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RESUMO 
A globalização do mercado brasileiro é responsável pelo 
amadurecimento do consumidor, o qual passou a exigir mais dos 
produtos nacionais. 
As empresas enl reação, aceleranl os lançamentos de novos 
produtos de consumo, incorporando tecnologia de ponta e 
reduzindo os prazos de desenvolvimento, seguindo a tendência 
mundial de renovação continua. 
Todavia este dinamismo acarreta um aumento nos riscos de 
acidentes com estes novos produtos, principalmente devido as 
falhas em componentes responsáveis pelas novas funções, 
consequência do pouco conhecimento e da falta de domínio nas 
novas tecnologias, como comprovanl os relatórios dos órgãos de 
defesa dos consumidores e também no crescente número de recalls 
de diversos produtos de consumo. 
Este trabalho tem como foco possibilitar as empresas o 
aumento na segurança dos novos produtos de consumo através da 
aplicação de um método que sistematiza a análise de riscos à 
segurança, baseando-se nas ferramentas da engenharia da 
confiabilidade e possibilitando que as ações corretivas sejam 
efetivamente incorporadas ao projeto através do método de 
solução ‹ka problemas, garantindo também Inn baixo impacto nos 
prazos de desenvolvimento de novos produtos.
xi 
ABSTRACT 
The globalization of the Brazilian market is responsible 
for the consumer's aging, which started to demand more of the 
national products. 
The companies in reaction, accelerate to launch of new 
products, incorporating new technologies and reducing the 
development cycle life, following the world tendency of renewal 
continues. 
Though this dynamism increases the risks of accidents with 
these new products, mainly in function of the fails in 
components, responsible for the new functions, because of the 
low knowledge, low domain of the new technologies, as possible 
to check consumers departments reports and also with growing 
number of recalls of several products. 
This paper has as focus to facilitate the companies to 
increase the safety of the new products through the application 
of a method that systematizes the risk analysis for safety, 
based on tools of the reliability engineering and promoting the 
planned actions be incorporated to the project through the 
problems solution method and also guaranteeing a low development 
cycle life impact.
cAPÍ'1'U1.o 1 - INTRQDUÇÃO 
O Brasil era tradicionalmente um país exportador, cuja 
condição era alimentada por políticas protecionistas que 
dificultavam a entrada de produtos estrangeiros no país. 
A abertura de mercado inicia o rompimento das políticas de 
proteção às industrias nacionais. Após 1993 esta política 
baseada em elevadas taxas de importação perde a força. Seguindo 
a tendência mundial de abertura de mercado, são reduzidas as 
I\) o\° alíquotas de 200% para até e ficam. isentos do imposto de 
importação mais de cinco mil itens. O governo visa assim 
estimular a competitividade e manter preços estáveis no mercado 
interno. 
Desta forma, o mercado interno brasileiro globalizado 
permite aos consumidores o acesso a produtos importados, com 
elevado grau de qualidade e tecnologia a preços competitivos. O 
consumidor brasileiro passa a comparar os produtos nacionais com 
os produtos importados, aumentando os critérios de exigência na 
escolha das suas necessidades de consumo, obrigando as empresas 
brasileiras a investir na melhoria de qualidade e na 
modernização de seus produtos. 
Neste contexto, produtos necessitam ser desenvolvidos em 
prazos benx menores e com novas tecnologias para possibilitar 
vantagem competitiva para as empresas, aumentando o grau de 
risco à qualidade e principalmente à segurança dos consumidores.
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Conl a promulgação do Código de Defesa do Consumidor em 
1990, as empresas e os responsáveis pelo desenvolvimento de 
produtos passam a responder legalmente pela qualidade e 
segurança do produto, conforme o artigo 4°, Capitubo II deste 
código. 
Para atingir a qualidade e a segurança desejada nos 
produtos, podem ser aplicadas, na fase de projeto, as 
ferramentas de qualidade e da engenharia da confiabilidade que 
estão disponíveis. 
Normalmente estas ferramentas são pouco utilizadas pelos 
grupos de projeto pela elevada preocupação com os prazos para o 
lançamento do produto, faltando a sistematização e o 
gerenciamento adequado da aplicação destas ferramentas. 
A falta da verificação adequada das condições de segurança 
não garante que um produto seguro para os consumidores seja 
colocado no mercado. 
Pode-se observar com frequência nas revistas e jornais as 
reportagens ou anúncios convocando proprietários de bens de 
consumo para a realização de reparos em seus produtos devido a 
ocorrência de falhas que colocam em risco a segurança. 
Assinn propõefse um Inodelo para. melhorar' a segurança do 
consumidor a ser aplicado no desenvolvimento de um novo produto 
e que possa ser validado no final do projeto, respeitando os 
prazos para o lançamento do produto no mercado. 
O nwdelo proposto deve interagir com as netodologias de 
desenvolvimento de produtos para garantir que as avaliações das
3 
condições inseguras e de risco sejam efetivamente executadas e 
verificadas nos ensaios e testes de certificação do produto. 
1.1 OBJETIVOS 
O objetivo geral deste trabalho é apresentar um método que 
melhore a' segurança dos consumidores em novos produtos, 
combinando as ferramentas da engenharia da confiabilidade e o 
método de soluções de problemas (MASP), interagindo com as 
metodologias de desenvolvimento de produtos. 
Os objetivos específicos são: 
- analisar as ferramentas da engenharia da confiabilidade; 
- identificar no processo de desenvolvimento de projetos as fases 
para a aplicação do método; 
-analisar o Método de Solução de Problemas (MASP) e identificar 
as atividades aplicáveis para método proposto. 
1.2 ESTRUTURA DO TRABALHO 
A estrutura desta dissertação está composta dos seguintes 
capítulos: ~ 
Capítulo 2 - Neste capítulo serão analisadas as condições 
de contorno em que são desenvolvidos produtos nas indústrias e 
como a segurança dos consumidores é abordada durante as fases do 
projeto.
4 
Capítulo 3 - Apresenta as ferramentas e os modelos de 
análise de risco existentes na engenharia da confiabilidade, a 
metodologia para solução de problemas existente no gerenciamento 
da qualidade, avaliação das opções aplicáveis na proposição de 
um modelo eficiente para a análise de risco. 
Capítulo 4 - Neste capítulo será apresentado o modelo 
desenvolvido para a redução de risco à segurança do consumidor, 
detalhando os passos para cada fase do desenvolvimento de um 
novo produto e a apresentação de um. manual de aplicação do 
modelo. 
Capítulo 5 - Apresenta a aplicação prática do modelo 
realizada durante o desenvolvimento de um projeto em uma empresa 
de eletrodomésticos, os riscos detectados, as soluções 
apresentadas, os testes e os resultados obtidos. 
Capitulo 6 - Apresenta a Conclusão do trabalho, bem como as 
sugestões para trabalhos futuros.
CAPÍTULO 2 - O DESENVOLVIMENTO DE PRODUTOS E A 
SEGURANÇA DOS CONSUMIDORES 
Para o melhor entendimento do problema da segurança em 
produtos de consumo, é importante conhecer as pressões a que o 
desenvolvimento de produtos está submetido. 
São fatores importantes para o desenvolvimento de novos 
produtos as condições de mercado, a realidade das empresas, do 
setor de produtos de consumo e a posição destas dentro da 
evolução da qualidade e confiabilidade. 
2.1 -PRESSÕES DO SETOR ECONÔMICO 
Segundo c> Prof. Evaldo Alves (1997), está ocorrendo uma 
mudança de pólo econômico. Entende-se por Pólo econômico o setor 
produtivo que irradia o ritmo econômico global (ver figura 2.1). 
Este pólo tende a ter uma duração de 40 a 60 anos e é 
responsável ao paradigma técnico - econômico. Já foranl pólos 
econômicos os setores agropecuário, industrial e têxtil. Neste 
final de século, ocorre a transição do pólo mecânico/elétrico 
para o pólo da tecnologia de ponta que abrange os setores de 
micro-eletrônica, biotecnologia, química fina, materiais e 
mecânica de precisão.
POLO 
Atividades 
Solidárias 
Conexas 
'RRAD'/*DCR 
Do R|TMo 
EcoNÓ|v||co 
, 
--ir 
Fig. 2.1 - Representação esquemática do polo econômico. (fonte 
Alves 1997) 
Como conseqüência principal ocorre a mudança do paradigma 
técnico - econômico, que promove alterações drásticas nos 
setores produtivos. 
Como parte destas alterações a concorrência torna-se 
acirrada, intensifica-se: a busca por diferenciais competitivos 
nos produtos e a redução significativa de custos. 
Neste ' cenário é importante , para a sobrevivência das 
empresas, a busca por diferenciais em funções, consumo, custo, 
benefícios, etc. 
A vantagem. em introduzir no mercado estes diferenciais 
antes da concorrência é muito importante para o destaque da 
marca e a consolidação da empresa em um ambie 
competiti 
nte dinâmico, 
vo e globalizado.
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As empresas buscam no lançamento sucessivo de novos 
produtos a oportunidade em atingir estas vantagens. 
Estas necessidades causam grande pressão para a redução nos 
prazos de desenvolvimento e intensificam as atividades de 
projeto de novos produtos. 
Para consolidar as reduções ck; custo necessárias para a 
sobrevivência, as empresas passam por constantes restruturações, 
reduzindo o quadro de colaboradores, automatizando seus 
processos de manufatura e administrativos. 
Desta forma, segundo Alves (1997) está surgindo lnn novo 
paradigma produtivo, composto por quatro grandes direcionadores: 
- Intensidade - Passagem do valor capital para o conhecimento e 
informação; 
- Unidades de produção - Definida pela transformação de grandes 
unidades com número elevado de trabalhadores para unidades 
reduzidas e poucos trabalhadores; 
- Produto - Ocorre a transformação da diversidade para a 
customização; 
- Padronização - Passam os produtos de homogêneos para 
padronizados; 
A. competitividade, os prazos, os custos,i as reduções de 
custos e necessidades de segurança, são fatores que contribuem 
para o aumento dos riscos envolvidos no desenvolvimento do 
produto. A figura 2.2 representa as pressões que conduzem aos 
riscos.
8 
Segundo O'Connor (1991) pode-se dividir os riscos no 
desenvolvimento de produtos em: 
- riscos financeiros, são os riscos envolvendo o capital 
aplicado e a aceitação do novo produto pelo mercado; 
~ riscos técnicos, são os riscos referentes ao desempenho do 
produtos, os índices de reclamações e garantia; 
- riscos à segurança, são os riscos que podem provocar danos 
físicos aos consumidores por erro de projeto/processo ou falha 
do produto. 
Exigências de Competição 
Cliente 
Pressão de 
mercado 
Segurança do A 
consumidor Ênfase da 
Ad ministração 
Garantiae Le9a| 
, _ 
Custos de Estatutario 
Sen/iço 
Obrigação 
púbfica Riscos no 
desenvolvimento 
Quantidade 
de projetos 
Fig. 2.2 - Fatores de pressão que conduzem aos riscos. 
(fonte: O'Connor,l99l)
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2.2 O PRODUTO 
“Habitamos hoje numa galáxia de objetos. Como uma segunda 
natureza, eles estão à nossa volta com suas formas, suas cores 
e, principalmente, seu rol de funções, oferecendo-nos serviços 
sem os quais não podemos mais passar. Dos automóveis aos 
grampeadores, dos móveis às roupas e eletrodomésticos, nosso 
cotidiano é um diálogo incessante com objetos fabricados em 
série.” Pedroso (1998) 
O crescimento da quantidade de produtos oferecidos ao 
mercado e da variedade de finalidades a que se propõem, ampliam 
de forma geométrica a probabilidade de acidentes e a segurança 
dos consumidores 
Segundo Hammer (1991) nenhum produto é perfeitamente 
seguro. A segurança é relativa e não absoluta. 
Antes.os riscos à segurança eram considerados aceitáveis 
como função do desenvolvimento tecnológico, porém observa-se o 
crescimento da preocupação pela segurança de produtos e 
eliminação de acidentes, resultado das pressões dos consumidores 
e da legislação.
_ 
Até os produtos que são inerentemente perigosos devido o 
finx para que são utilizados, possibilitanl a implementação de 
proteções para Ininimizar e controlar os riscos de acidentes. 
Assim muito pode ser feito para a redução do número de acidentes 
com a melhora contínua da segurança dos produtos.
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Segundo Hammer (1991), pode-se com a aplicação de técnicas 
específicas reduzir os riscos à segurança a valores baixos o 
suficiente para que o perigo de acidente seja considerado 
eliminado. 
2.3 A INFLUÊNCIA DA 1NovAçÃo TECNQLÓGICA 
O desenvolvimento de produtos hoje é um processo contínuo 
nas empresas. Os produtos recebem durante seu ciclo de vida 
inúmeras alterações de atualização estética, tecnológica, 
funcional, etc. Segundo Barbieri (1997), “nem sempre é fácil 
determinar quando um projeto de inovação importante está 
realmente concluído, pois esses produtos, processos e serviços, 
novos ou 'modificados, estarão recebendo diversas inovações de 
caráter incremental ao longo do seu ciclo de vida.” 
Para Barbieri (1997), inovação tecnológica é um processo 
realizado por uma empresa para introduzir produtos e processos 
que incorporem novas soluções técnicas, funcionais ou estéticas. 
As inovações podem ser consideradas absolutas ou 
relativas. 
- Inovação absoluta é quando uma solução não era conhecida 
ou usada antes que a empresa inovadora a introduzisse; 
- Inovação relativa é quando a solução é nova para uma 
empresa, embora ela já fosse conhecida ou utilizada por 
outras.
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As inovações, independente dos fatos de constituírem 
novidades absolutas ou relativas, podem se apresentar nas 
seguintes formas: 
-novo processo produtivo ou alteração no processo existente, 
isto é, alterações em máquinas, equipamentos, instalações, 
métodos de trabalho, etc., geralmente introduzidas com o 
objetivo de reduzir custos, melhorar a qualidade ou aumentar a 
capacidade de produção; 
-modificações no produto existente ou a substituição de um 
modelo por outro, que cumpra a mesma finalidade básica, muitas 
vezes acrescidas de outras complementares; 
-introdução de novos produtos integrados verticalmente aos 
existentes ou seja fabricados a partir de um processo produtivo 
comum ou afim; 
-introdução de novos produtos que exigem novas tecnologias para 
a empresa. 
Do ponto de vista de Adler (1996) cada projeto envolve 
tarefas desafiadoras sem precedentes que requerem soluções 
também sem precedentes. 
A tecnologia passa a ser um aspecto muito importante no 
processo de desenvolvimento de produtos, pois é através desta 
que as empresas podem promover seu crescimento, através de 
produtos diferenciados, baixos custos, novas funções e até a 
criação de produtos inovadores, possibilitando atuar em um novo 
mercado.
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Contrapondo as necessidades de novas tecnologias, as 
regulamentações e legislações ficam mais rigorosas, exigindo das 
empresas responsabilidade legal de seus produtos, principalmente 
à segurança dos consumidores(figura 2.3). 
A inovação absoluta ou relativa agregada nos projetos 
incorpora riscos, incluindo a segurança aos consumidores, pela 
própria característica da inovação. 
Legislação _» RedUÇã° de 
Custo 
.ía wää _ 
Normas de D'fefe"°'a9ã° d° 
se uran Pr°dut° "° 9 ça 
I | 
MefCad0 
Exigencia dos 
1' 
Consumidores 
V 
Oportunidades de . Crescimento 
Fig. 2.3 - Direcionadores da tecnologia. (fonte: Adler, 1996) 
2.4 A EvoLUçÃo DA QUALIDADE 
Pode-se considerar na evolução da gestão da qualidade três 
níveis: Controle da Qualidade (CQ), Garantia da Qualidade (GQ), 
Qualidade total (TQM). O esquema dessa evolução pode ser visto 
na Figura 2.4.
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Rastreabilidade 
X Z 
F-¡-A FMEA 
Segurança Maior foco no do produto consumidor 
Fig. 2.4 Evolução na gestão da qualidade. (fonte: Smith, 1996) 
A organização possui status de Controle de Qualidade quando 
esta mede, verifica ou controla as especificações dos produtos 
ou serviços conforme contrato ou acordo com os clientes. 
A. maior preocupação da organização neste nível é 
desenvolver produtos que atendam a um desempenho e fabricá-los 
dentro das especificações sem importar-se com a confiabilidade e 
segurança. 
A organização possui status de Garantia da Qualidade quando 
esta sistematiza as medidas que realiza através de um 
planejamento adequado da Qualidade. O sistema da Qualidade 
representa parte formal e estável do planejamento do trabalho. 
Com a implementação das normas da série ISO9000 as empresas 
devem atender os requisitos do cliente, exigindo também a
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aplicação das ferramentas de confiabilidade de projeto e 
análises críticas. 
O projeto passa a ser' melhor documentado e gerenciado, 
garantindo melhor controle e aumento da confiabilidade, porém 
sem grande preocupação específica à segurança do produto. 
A organização evolui para a Qualidade Total quando, além de 
possuir um Sistema da Qualidade, implementa ferramentas para 
potencializar o seu capital social. 
Dentro do escopo da Qualidade Total apresenta-se também a 
importância da segurança dos produtos fundamentada no 
crescimento da engenharia da confiabilidade. 
2.5 METODOLOGIAS PARA O DESENVOLVIMENTO DE PRODUTOS 
A criação de produtos é um elemento essencial na estratégia 
de competitividade para as empresas. O desenvolvimento de um 
novo produto com características inovadoras pode gerar demanda 
adicional, incrementar vendas, reduzir os custos e aumentar 
assim a lucratividade. 
Segundo Back (1983) “o projeto de um componente ou um 
sistema apresenta, em cada caso, características e 
peculiaridades próprias. Mas à medida que um projeto é iniciado 
e desenvolvido desdobra~se uma seqüência de eventos, numa ordem 
cronológica, formando um modelo, o qual quase sempre é comum a 
todos os projetos”.
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Dufour (1996) comenta que não existe uma teoria de projeto 
que possa ser adequada à solução de todos os tipos de problemas. 
O que existe são procedimentos sistemáticos que, com nmior ou 
menor grau de detalhamento, orientam as ações dos projetistas. 
Tendo em vista que existem procedimentos sistemáticos no 
desenvolvimento de produtos, vários estudiosos elaboraram 
metodologias para orientar as equipes de projetos nas etapas a 
serem seguidas, com a finalidade de criar meios para melhor 
garantir os resultados do produto final 
Verificando-se o estudo das metodologias de projeto 
realizadas por Dufour (1996), observa-se que é comum nestas 
metodologias a divisão do projeto em fases, das quais pode-se 
destacar as quatro mais importantes: definição do projeto, 
projeto conceitual, projeto preliminar e projeto detalhado. 
Nos moldes atuais de desenvolvimento de produtos através do 
crescimento da engenharia. simultânea estas quatro fases se 
interpõem. 
Observa-se que os métodos ficam flexíveis quanto a 
abrangência da aplicação da engenharia simultânea, 
principalmente devido a falta -de recursos disponíveis nas 
empresas para dedicação exclusiva aos grupos de projeto. 
Os métodos também passam a considerar não só o projeto do 
produto em si, mas o desenvolvimento deste como ciclo completo 
até o lançamento no mercado. 
Observa-se porém a grande preocupação dos métodos em 
organizar as atividades, documentar as decisões, verificar o
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desempenho, cumprimento de regulamentações e aos dados de 
entrada. 
Geralmente nos métodos de desenvolvimento de produtos, as 
atividades para a segurança limitam-se a atender as normas 
específicas para segurança dos consumidores. 
' Nos métodos adotados, principalmente pelas empresas de 
produtos de consumo, não é observada nenhuma atividade prevista 
para a análise e solução dos riscos à segurança do consumidor no 
novo produto. Hammer (1991) 
2.6. A CONFIABILIDADE NO PROJETO DE PRODUTOS 
A confiabilidade tem sua origem na indústria aeroespacial, 
mais precisamente na indústria aeronáutica logo após a Segunda 
Guerra Mundial. 
Somente na década de 60, a engenharia da confiabilidade 
tornou-se uma especialidade distinta tendo como marco o 
aparecimento das árvores de falha, diagramas de bloco de 
confiabilidade e outras Aferramentas para a análise de 
confiabilidade. 
As indústrias de produtos e bens de consumo_ passam a 
utilizar a engenharia da confiabilidade durante a década de 70. 
As indústrias de produtos que mais se utilizam das 
ferramentas da confiabilidade com foco na segurança são as 
indústrias aeronáutica, espacial, nuclear ea química. As demais
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empresas, geralmente aplicam as ferramentas da confiabilidade 
para redução das falhas de seus produtos. 
Nestas indústrias as equipes. de projeto buscanl diversas 
ferramentas que auxiliem na seleção das especificações do 
produto para atingir as metas impostas pelas necessidades de 
mercado e objetivos das empresas. 
2.7 RESULTADOS OBTIDOS 
Observa-se nos últimos anos o aumento dos chamados públicos 
(Recall) para troca ou reparos de produtos necessários para que 
a segurança dos usuários seja restabelecida. Segundo Smith 
(1996) o índice de Recalls de produtos está crescendo. Em 1988, 
nos Estados Unidos' tinha-se o registro de aproximadamente 221 
Recalls que envolviam aproximadamente 8 núlhões de unidades de 
produtos. Cinco anos depois, em 1993, esses números tinham 
subido a 367 Recalls que cobriam aproximadamente 28 milhões de 
unidades de produtos. 
Os recalls para novos produtos ocorrem com muita freqüência 
e podem apresentar sérias repercussões. Em função da gravidade 
ou da intensidade destes recalls, chegaram em alguns países a 
destruir marcas e as companhias envolvidas. 
Desta forma demonstra-se que as atividades para atender as 
normas de segurança e os resultados obtidos com a aplicação de 
ferramentas da confiabilidade não são satisfatórios e
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suficientes para a redução do risco à segurança dos 
consumidores. u 
Percebe-se que nas empresas, principalmente as de produtos 
de consumo, a grande preocupação em aplicar a engenharia da 
confiabilidade tem geralmente a finalidade em atingir os prazos 
de garantia e os índices de reclamações economicamente 
desejados. 
Com a redução dos riscos de acidentes as empresas podem 
reduzir custos relacionados com garantia, recalls, indenizações, 
processos de responsabilidade civil, seguros, etc. A Quadro 2.1 
apresenta os custos que os fabricantes estão sujeitos devido a 
insegurança de seus produtos. 
Unx método focado para a segurança dos consumidores, que 
possibilite utilizar as ferramentas aplicadas no decorrer dos 
projetos , garantirá às empresas o lançamento de produtos mais 
seguros no mercado.
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Quadro 2.1 - Custos por acidentes em produtos. 
Custos adicionais em função de acidentes com 
produtos manufaturados . 
- pagamentos para indenização de 
danos ou morte, inclusive prêmios 
para dependentes; 
- pagamentos para reivindicações de 
dano a propriedade não cobertas 
por seguro. Tais reivindicaçoes 
também podem incluir: 
- substituição do produto e 
outros artigos danificados; 
- perda de função e renda; 
- custos de recuperação de 
equipamentos danificados; 
- despesas com provedores de 
equipamentos de emergência; 
- custo de assistência de 
emergência; 
- custos administrativos; 
- as taxas legais de processos; 
- perda de salários. 
- taxas legais para defesa contra 
reclamações; 
- multas punitivas; 
custos de investigação de 
acidente; 
ações corretivas para prevenir 
repetições; 
perda de produção enquanto as 
causas do acidente são 
determinadas e ações corretivas 
sao tomadas; 
multas por violação a 
legislação em função da falha 
que provocou o acidente; 
tempo perdido da alta 
administração e as pessoas de 
relações de públicas,; 
obsolescência de produtos ou 
peças associadas com as 
alterações corretivas; 
acréscimo nos custos de seguro; 
perda de confiança pública; 
perda de prestígio; 
degradação de moral; 
perda de parte de mercado; 
perda de reputação da companhia 
em qualidade e segurança. 
Fonte: American Society for Safety Engineers
cAPÍTU1.o 3 - AVALIAÇÃQ DAs FERRAMI-m'rAs PARA 
REDUÇÃQ Do Risco A SEGURANÇA 
Neste trabalho, a segurança do consumidor será abordada 
como um problema a ser solucionado durante o desenvolvimento de 
um novo produto 'através da aplicação das ferramentas da 
confiabilidade' em conjunto com os métodos de solução de 
problemas. 
Como o modelo para redução do risco à segurança dos 
consumidores é aplicado durante o desenvolvimento do produto, a 
análise do método para desenvolvimento de produtos aplicado na 
empresa é importante na identificação das fases em que cada 
etapa do modelo deverá ser executada. 
Inicialmente serão analisadas as ferramentas da 
confiabilidade com foco na determinação de riscos à segurança. 
Para melhor compreensão das ferramentas da confiabilidade, 
seguem as definições utilizadas: 
- Confiabilidade - é a habilidade de um item para executar uma 
função exigida sob condições declaradas por um período 
declarado de tempo, O'Connor (l991); 
- Falha - é o final da habilidade de um item de realizar a 
função requerida, O'Connor (l99l); 
- Acidente - é o acontecimento casual, imprevisto que resulta em 
ferimento e danos para o consumidor, Aurélio (l977); '
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- Perigo - é o risco de acidente que o produto pode oferecer a 
partir de uma falha, Henley (1992); 
- Risco - é a probabilidade de um perigo, é a possibilidade da 
.ocorrência de um acidente, Hammer (1991). 
Dos métodos mais utilizados para a análise risco a 
segurança, o PRA (Probabilistic Risk Assessement) hoje é o 
método mais utilizado pelas indústrias aeronáutica, 
aeroespacial, química e nuclear. Henley (1992) 
O PRA. é a 'aplicação das ferramentas mais conhecidas de 
análise de risco con1 o emprego das técnicas de quantificação 
probabilística para a determinação mais precisa da probabilidade 
de um acidente. 
Baseando-se no PRA serão analisadas as ferramentas para 
determinação do perigo e das ferramentas para a análise das 
falhas que levam aos acidentes. 
Para a aplicação destas ferramentas de análise é necessário 
um entendimento do produto, funções e partes, assim inicia-se a 
apresentação destas técnicas pela a análise de sistemas e os 
diagramas de blocos. 
3.1 SISTEMAS E DIAGRAMA DE BLOCOS 
Sistema é 1nn arranjo ordenado ck; componentes interagindo 
entre si e externamente com o meio ambiente, com outros sistemas 
e com operadores humanos para exercer determinadas funções.
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Os sistemas podem apresentar dois tipos de configurações em 
função do arranjo de seus componentes: Sistemas em série (figura 
3.1) e Sistemas em paralelo (figura 3.2). 
Componente Componente Componente 
01 02 O3 
Fig. 3.1 - Diagrama de blocos do sistema em série. 
Nos sistemas em série a falha ocorre quando pelo menos um 
de seus componentes falhar. Este sistema é largamente utilizado 
em sistemas de proteção, exemplo: fusível de segurança é 
conectado em série ao circuito que deve ser protegido. 
-Componente 
01 
Componente 
02 
Componente 
03 
Fig. 3.2 - Diagrama de blocos do sistema em paralelo. 
Nos sistemas em paralelo é necessário que todos os 
componentes falhem para ocorrer a falha do sistema. Este caso é 
utilizado em sistemas de reserva (backup), isto é um sistema 
idêntico que entra em operação quando o principal falha¡
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mantendo o equipamento em operação, exemplo: sistemas duplos de 
I'1âVegaÇâO em aeI`OI`laV€S. 
Dentro das análises de confiabilidade um produto ou parte 
deste podem ser tratadas como um sistema. 
Um produto pode ser desdobrado em vários sistemas até 
atingir o nível de componentes, elementos que não possam ou não 
se interesse mais desdobrar. Uma das representações possíveis 
deste desdobramento é através de um diagrama de sistemas 
conforme figura 3.3. 
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Fig. 3.3 - Diagrama dos sistemas de um Refrigerador. 
Para a análise de confiabilidade deve~se fazer uma 
descrição do sistema que pode conter as seguintes informações: 
- uma lista de componentes (alguns componentes podem fazer parte 
de mais de um sistema, porque as fronteiras dos sistemas se 
cruzam); 
- conexões físicas e a proximidade dos componentes; 
- interfaces físicas com outros sistemas;
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- a função de cada componente; 
- interface funcional entre cada componente; 
- operação normal e condições ambientais de cada componente 
(temperatura, pressão, estresses mecânico, vibrações, etc.); 
- modos de falha de cada componente; 
- as dependências entre os modos de falhas de cada componente; 
- interfaces funcionais com outros sistemas (suprimento de 
energia, água, combustível, etc.). 
Quanto maior for a quantidade de informações obtidas para a 
descrição do sistema melhor e mais profunda será a análise de 
risco à segurança, facilitando ea aplicação das ferramentas da 
confiabilidade. 
3.2 FERRAMENTAS PARA DETERMINAÇÃO DO RISCO 
As ferramentas apresentadas a seguir devem ser as primeiras 
a serem aplicadas em uma análise de risco à segurança para a 
determinação e classificação dos perigos de acidentes. 
3.2.1 Análise Preliminar de Perigo (PHA - Preliminary' Hazards 
Analysis) (fontes: Hammer, 1991 e Henley, 1992) 
A análise preliminar de perigos geralmente é éa primeira 
análise que deve ser realizada durante o desenvolvimento de um 
novo produto ou em um produto a ser modificado.
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A PHA abrange mais do que uma identificação preliminar dos 
elementos de sistemas ou eventos que conduzam a perigos. A 
análise é estendida através de uma ou mais maneiras formais 
(qualitativa) de avaliação das sucessões de eventos que 
transformam um perigo em um acidente com também são avaliadas 
as conseqüências deste. 
Os perigos, depois de identificados, são classificados de 
acordo com os efeitos que proporcionam. 
A classificação normalmente utilizada segundo Henley (1992) 
é dada a seguir: 
- Classe I de perigo: efeitos desprezíveis, o acidente pode 
causar somente pequenos danos materiais; 
- Classe II de perigo: efeitos marginais, o acidente pode causar 
danos materiais moderados e a necessidade de reparo no sistema 
defeituoso; 
- Classe III de perigo: efeitos críticos, o acidente pode causar 
a morte, ferimentos, doença, ou severos danos à propriedade; 
- Classe IV de perigo: efeitos catastróficos, o acidente causará 
a morte, ferimentos graves, doença permanente ou consideráveis 
'danos ã propriedade. 
Após a identificação e classificação dos perigos deve ser 
avaliada ea abrangência da prevenção de acidentes, devendo ser 
orientada para eliminar os perigos da Classe IV e se possivel 
os perigos de Classe III e II.
A figura 3.4 apresenta a á rvore de 
considerada para a proposição de ações. 
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Fig. 3.5 - Planilha padrão para PHA. (fonte: Henley, 1992) 
As vantagens da aplicação da PHA são 
incremento da segurança do produto; 
trata os sistemas do ponto de vista de segurança e auxilia 
permite identificar os aspectos de perigo dos sistemas; 
permite identificar todos os sistemas, materiais e operações 
que podem interagir com as fontes de perigo provocando o 
acidente; 
permite identificar aspectos que deverão ser analisados de 
forma mais profunda através de ferramentas mais específicas de 
confiabilidade;
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- auxilia na priorização e profundidade que deverá ser dedicada 
na abordagem dos aspectos de risco. 
Dentre as limitações da técnica PHA destacam-se: 
- as decisões são tomadas através da experiência e do julgamento 
pessoal envolvido. Para decisões mais aprofundadas deverão ser 
utilizadas ferramentas quantitativas mais detalhadas do tipo 
FTA (Failure Tree Analysis), etc; 
- para sistemas complexos com várias fontes de perigo e diversos 
mecanismos causadores de acidentes são necessárias também a 
aplicação de técnicas dedutivas para melhores avaliações. 
3.2.2 A Análise dos Modos de Falhas e seus Efeitos (FMEA - 
failure Mode and Effects Analysis) (fontes: Henley 1992 e Oodera 
1997) 
Desenvolvida pela NASA. para as aplicações na indústria 
aeroespacial e de defesa, esta ferramenta vem crescentemente 
sendo aplicada no projeto de produtos de consumo. (Montgomery, 
1996) 
Onodera (1997) destaca que após pesquisa realizada 'em 
empresas Japonesas pode-se concluir que a FMEA é um método útil 
para a análise de segurança. E classifica a ferramenta como: 
- flexível para ser utilizada em qualquer tipo de indústria; 
- aplicável em todas as fases do ciclo de vida do produto;
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- eficaz, principalmente quando for aplicada e atualizada 
durante cada fase do ciclo de vida do produto. ' 
A FMEA é uma técnica de avaliação analítica e sistêmica 
utilizada para identificar os possíveis modos de falha em 
potencial de cada componente e determinar os efeitos de cada um 
sobre o sistema em que opera. 
Ao se aplicar a análise de modos de falhas e seus efeitos 
deve-se observar : 
- que tipo de falhas podem ocorrer e se pode existir mais de um 
modo de falha; 
- que partes do sistema são afetadas; 
- quais são os efeitos da falha sobre o sistema; 
- quais são os efeitos e riscos da falha para o cliente; 
- qual a importância da falha; 
- como pode ser identificada a falha; 
- como prevenir a falha. 
Os modos de falha podem ser priorizados conforme sua 
criticidade e frequência, permitindo que maiores esforços da 
equipe de projeto se concentrem na solução dos problemas mais 
críticos. 
As análises via FMEA são quantificadas através dos índices 
de criticidade ou número prioritário de risco (RPM - Risk 
Priority Number) definidos como: 
- Criticidade = Probabilidade de ocorrência x Severidade do 
efeito;
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- REM == Probabilidade de ocorrência x Severidade do efeito x 
Índice de detecção. 
Os Quadros 3.1, 3.2 e 3.3 apresentam a quantificação dos 
índices mais utilizados para o cálculo da criticidade e RPM. 
A figura 3.6 apresenta um fluxograma de procedimentos para 
a execução de uma FMEA e a figura 3.7 apresenta o exemplo de uma 
planilha para aplicação de FMEA; 
A grande deficiência da FMEA é ser uma ferramenta não 
aplicável para estudo dos efeitos de falhas de múltiplos 
componentes no sistema, possui melhor aplicação na identificação 
das falhas de componente e na avaliação de como cada falha, por 
si só, poderia afetar o sistema. Sundararajan (1991) 
Quadro 3.1 - Tabela para avaliação do índice de ocorrência. 
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Falhas em proporçoes alarmantes. 10 Muito alta 1/semana 
(certamente ocorrerá a falha) 
Número alto e frequente de 8 Alta 1/mês 
ocorrências. 
- Número moderado de ocorrências. 6 Moderada 1/ano 
_ 
- Número baixo ou pouco frequente a 4 Baixa 1/5 anos 
ocorrência 
Probabilidade muito remota de 
2 Muito baixa 1/>5anos 
1 
acontecer. (improvável) 
Fonte: Onodera, 1997
Quadro 3.2 - T b l ' ` 
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a e a para avaliaçao do indice de severidade. 
- “ 
10 Catastrófico Danos no sistema 
e risco a vida 
.¢zfÍ››».zz.. \.\ «rw zz» ›.M..«š§ z.»~« 
Problema causa perigo de 
vida aos usuários do 
produto.
_
8 Grave Falha do sistema 
e segurança 
Produto falha na sua função 
básica e pode causar perigo 
a segurança do usuário.
6 Severa 
funçao 
Degradaçao da Apresenta degradação 
progressiva com perda da 
função básica.
4 Irrelevante Redução na 
performance 
Provoca redução de 
performance.
2 sem efeito sem efeito Falha de menor importância, 
quase não é percebido. 
Fonte: Onodera, 1997 
Quadro 3.3 - Tabela para avaliação do grau de detecção. 
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¬ 
Não 
existe 
Não detectável 
previamente 
Controle atual com certeza não 
detectará a falha. 
8 . Baixa Detectável nos 
testes finais 
Controle atual de produção 
provavelmente não detectará a 
falha. 
6
. Moderada Detectável no 
teste de linha. 
Controle atual pode detectar a 
falha.
4 Alta 
Detectável no 
teste do 
sistema 
Controle detecta a falha, porém 
pode existir casos eventuais de 
não detecção da falha.
2 
Muito 
alta 
Detectável no 
componente 
Controle certamente detecta a 
falha. 
Fonte: Onodera, 1997
F°.m‹=r um fi 32 
Ç
- 
. . a FMEA.
| 
êfiymfimfimâfimfwf~¿àn=fi§~»~~x¿§%f vz. 
kWWâflwmmmmwm~H«¬»Wàw«ammwz ».-
& ääfiäfifiäfiüfifiämääüaääfäääääfiüääfifiäz -ë“w¿¿¢ 
I 
¿¿ fëieencher a planiIfiäÍ§äÍEflÊÃÉšÊÍfi;Ê1 
zffif É 
V 
_ Q ;gÊ§£fiÀflflÊiüÊfiÉäÉ§ä@€è£ šb 
I-..-I;i_¿¿,VVAvaIlÂi-ar vo nível de 
ível > me _ *-D Ê- -` -- -- ível > me 
Fig. 3.6 - Fluxograma para FMEA. (fonte: Multibrás, 1994) 
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3.2.3 A Análise dos Modos, Efeitos e Criticidade das Falhas 
(FMECA - Failure Dkxka and Ckiticaly Analysis)(fonte: O'Connor, 
1991) 
O princípio da FMECA é considerar cada modo de falha de 
cada um dos componentes de um sistema e averiguar os efeitos de 
cada falha no sistema como é realizado na FMEA. Os modos de 
falha são classificados em relação à severidade dos efeitos 
causados no sistema. Jackson (1995). 
A norma MIL-STD-1629 prevê no método para a execução da
n 
FMECA a elaboração de uma planilha similar a FMEA figura 3.8 e o 
cálculo do índice de criticidade:
n 
Cr = 2 [(Probabilidade da perda da funçâo)x(Frequência da 
i=1 
falha)x(Índice de severidade)x(probabilidade de falha)] 
Onde: n = número dos modos de falhas de cada componente. 
PIJfl¶IIJUÀIDE IHMECHÀ 
Projeto : Produto : 
Responsável : Data: 
- Falhas am Potencial ~ Indices Ações 
Name da Peça Função - 
Modo Efeito Causa Recomendada Tomada 
'arda 
de
£ 
Frequência 
severidade 
robabilidadø 
de 
falha 
Criticidadø 
Fig. 3.8 - Exemplo de uma planilha de FMECA. (fonte: O'Connor, 
1991)
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A ferramenta FMECA é em nmito similar a EMEA, diferindo 
desta pelo maior foco na segurança, com a mensuração da 
criticidade da falha em relação aos acidentes que possam 
ocorrer. 
3.3 FERRAMENTAS PARA DETERMINAÇÃO DA PROBABILIDADE DO ACIDENTE 
Conhecidas as ferramentas para determinação e classificação 
dos riscos de acidentes, as ferramentas para análise de risco 
evoluem para a identificação da sequência de eventos que levam 
ao acidente e para a determinação da probabilidade para a 
ocorrência do acidente. 
3.3.1 Análise da Árvore de Falhas (FTA - fault Tree Analysis) 
(fontes: Henley,l992 e Sundararajan, 1991) 
A FTA é um procedimento dedutivo utilizado para determinar 
as várias combinações de falhas a nível de componentes que podem 
ocasionar em um evento não desejado no nível do sistema em 
estudo. (Burkett - 1996) 
Segundo Sundararajan (1991) a árvore de falhas é uma 
representação diagramática da relação entre a falha de um 
componente e um evento não desejável do sistema. 
A árvore mostra como uma falha de um ou mais componentes se 
propaganl através do sistema e como estas falhas se interagem
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para causar um evento não desejado, no caso deste trabalho um 
acidente com o consumidor. 
As FTA apresentam 'soluções matemática e gráfica das 
combinações dos eventos que levam à falha do sistema.” (Pullum - 
1996) 
A FTA deve ser posterior a análise de modos de falhas e 
seus efeitos (FMEA ou FMECA), como também ao PHA (Preliminary 
Hazards Analysis), embora nenhuma destas análises sejam um pré- 
requisito para a análise da árvore de falhas. 
A análise da árvore de falhas consiste das seguintes 
etapas: 
- Construção da árvore de falhas; 
- Análise qualitativa da árvore de falhas; 
- Análise quantitativa da árvore de falhas. 
3.3.2 Construção da árvore de falhas 
Em uma árvore de falhas, a falha do componente é chamada de 
evento terminal, eventos primários ou eventos finais. 
O evento não desejado para o sistema é chamado de evento de 
topo da árvore de falhas.
j 
Os eventos na árvore de falhas são representados por 
símbolos. Os símbolos mais utilizados estäo representados na 
figura 3.9. 
Para o desdobramento dos eventos a partir do evento de topo 
da árvore, pergunta-se: `
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- Como o produto pode falhar ? 
- O que é necessário e suficiente para o produto falhar? 
1. 
[:%:] Evento de Topo - Também conhecido como evento não desejado. 
2. E 
Evento intermediário - Qualquer evento dentro de uma árvore de 
falhas, exceto o evento de topo, pode ser chamado de evento 
intermediário. 
3. 
Evento terminal - Também são conhecidos como eventos finais ou 
eventos primários. 
Um evento terminal não é mais desdobrado dentro de uma árvore 
de falhas, estão sempre nas extremidades da árvore. ' 
Fig. 3.9 - Símbolos de eventos para construção da FTA. (fonte: 
Sundararajan, 1991) 
Desta forma, são colocados os eventos detectados pelas 
respostas às perguntas abaixo do evento de_topo conectados por 
um símbolo que representa uma porta.
_ 
A Figura 3.10 apresenta alguns símbolos de portas mais 
utilizados nas análises de arvore de falhas. 
O quanto cada evento deve ser desdobrado depende do 
interesse de detalhamento que se deseja e da quantidade de 
informações que se tenha.
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No caso de uma análise quantitativa é necessário que se 
conheça as probabilidades de ocorrência dos eventos terminais. 
1. 
¿::š 
Porta “ou” - É utilizada para indicar que o evento de saída 
ocorre se e somente se um dos eventos de entrada ocorrer. 
2. 
Porta “e” - É usada para indicar que o evento de saída 
somente ocorre quando todos os eventos de entrada 
OCOIIÊIGIII. 
3. 
Porta “ou exclusiva” - É utilizada para indicar que o 
evento de saída ocorrerá se somente um dos eventos de 
entrada ocorrer , sendo que os demais eventos de entrada 
devem estar ausentes. 
4. 
Porta “e prioritária” (A prioridade é indicada 
dentro da oval) - É utilizada para indicar que os eventos 
de entrada devem ambos ocorrer, porénl um destes deverá 
I preceder o outro, como especificado na condição de 
prioridade. 
5. 
Porta “inibidora” - É utilizada para indicar que o evento 
de saída ocorre quando o evento de entrada ocorrer e a 
condição inibidora for satisfeita. Somente deve existir um 
único evento para uma porta “inibidora”. 
Fig. 3.10 - Símbolos de portas para a construção da FTA. (fonte: 
Sundararajan, 1991)
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3.3.3 Análise qualitativa da árvore de falhas 
A análise qualitativa de uma árvore de falhas consiste em 
determinar o corte mínimo (combinação de eventos terminais que 
sejam suficientes para a ocorrência do evento de topo), o 
caminho mínimo e uma qualificação dos eventos terminais conforme 
sua importância. 
Esta análise é .muito útil para determinar a importância 
dos eventos terminais. A classificação qualitativa facilita a 
classificação dos eventos terminais, sendo muito útil para uma 
estimativa dos riscos nas primeiras etapas do projeto, antes 
mesmo que os valores das probabilidades dos eventos terminais 
estejam disponíveis. 
3.3.4 Análise quantitativa da árvore de falhas 
A análise quantitativa da árvore de falhas pode ser 
conduzida independentemente da análise qualitativa ou pode ser 
realizada utilizando os cortes mínimos obtidos durante a análise 
qualitativa, dependendo do propósito para o qual a árvore de 
falhas é usada. 
Podem ser` calculadas a. confiabilidade, disponibilidade e 
outros parâmetros relacionados com eventos de topo ou 
intermediários da árvore de falhas.
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Existem diversos métodos para o cálculo de uma árvore de 
falhas; os métodos mais simples até os mais sofisticados cuja 
aplicação somente ocorre por meios computadorizados. 
A seguir apresentam-se os exemplos de dois metodos com 
grande aplicação nas análises quantitativas das árvores de 
falhas 
- Método tradicional para cálculo de uma árvore de falhas 
Para o cálculo da probabilidade do evento ( P[Z] ) acima 
de uma porta “e”, deve-se tomar as probabilidades dos eventos 
abaixo da porta (P[A] e P[B]) e determinar a intersecção destas. 
Assim a probabilidade P[Z] é dada por: 
P[Z] = P[A rw B] = P[A] . P[B] 
Para c> caso enx que se tenha. mais de inn par de eventos 
abaixo da porta, pode-se escrever : 
P[Z] == PÍI1 fl I2 fl I3 fl . . . . . . . .. fl In] == PÍÍ1] - P[Í2]- ~ - - - -- 
- P[In] 
Para o cálculo da probabilidade do evento ( P[Z] ) acima 
de uma porta “ou” , deve-se tomar as probabilidades dos eventos 
abaixo da porta ( P[A] e P[B]) e determinar a união destas, 
assim a probabilidade P[Z] é dada por: 
P[Z] = P[A KJ B] = P[A] + P[B]
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Para C) caso en1 que se tenha Inais de lun par de eventos 
abaixo da porta, pode-se escrever : 
PÍZ] = P[I1 KJ I2 KJ I3 KJ . . . . . . . ._ KJ In] = PÍI1] + P[I2] + 
. . . . .. + ÍE`>[In] = É P[Ii] 
- Diagrama de decisão binária (BDD - Binary decision diagram) 
O BDD inicialmente era utilizado como uma técnica para 
verificação de circuitos eletrônicos, mas recentemente foi 
adaptado para auxiliar na solução das árvores de falhas nas 
análises qualitativas e quantitativas.” (Doyle - 1995) 
O BDD passou a ser largamente utilizado por não apresentar 
relação com o número de componentes do sistema em estudo e o seu 
tamanho (dimensão da árvore de falhas) provendo eficiente 
solução para sistemas de grande porte. 
De acordo com Sinnamon (1996) o uso do BDD proporciona um 
meio rápido e eficiente na análise quantitativa da árvore de 
falhas. 
O BDD determina os valores de saída (probabilidade) a 
partir dos valores de entrada, facilmente identificados, pois 
somente as variáveis cujos valores afetam o sistema aparecem no 
diagrama, segundo Pullum (1996). 
A figura 3.11 apresenta um exemplo de uma árvore de falhas 
e o BDD equivalente.
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A construção do BDD é realizada a partir da árvore de 
falhas tomando-se para cada nó desta dois caminhos para o BDD. 
Atribui-se para o caminho da falha do componente o valor 1 
e para o outro o valor O. 
A. confiabilidade do sistema é «determinada pela soma das 
probabilidades associadas a cada caminho de valor l. 
Este método possui grande aplicação nos sistemas de cálculo 
automatizados pela facilidade de programação do método. 
flë 
E E 1 
I I EB 
` O 1 
ARVORE DE FALHAS DIAGRAMA DE DECISÃO BINÁRIA 
Fig. 3.11 - Exemplo de FTA e BDD equivalente. (fonte: Pullum, 
1996)
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3.3.5 Análise da árvore de eventos (ETA - Event trees analysis) 
(fonte: Burkett, 1996) 
Outra ferramenta muito utilizada para a determinação das 
probabilidades de falhas ou acidentes é a árvore de eventos. 
Para a construção da árvore de eventos é necessário ter o 
diagrama de blocos do sistema. 
A partir do evento inicial responsável pelo acidente, 
desdobra-se sequencialmente através do sucesso e falha deste, os 
demais eventos subsequentes que levam ao acidente, conforme 
figura 3.12. 
EXTINTORES 
(E) 
SPRINKLER RESERVATÓRIO HIDRANTE MANGUEIRAS (S) (R) (H) (M) 
RESERVATÓRIO HIDRANTE MANGUEIRAS 
(R) (H) (M) 
'a 
221% éwl 
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â i~““' 
...... 
iiiiiww 
S' Catástrofe do sistema = 
P(Acidente) 
S' ER' EH' EM Sucesso parcial = P (S2) 
Sucesso parcial = P (S1)
I 
Sucesso do sistema `
I 
P(Acidente)=P(s)+[P(E)P(R) ]+[P(1~:)P(H) ]+[P(E)P<M) ]+P(R)+(H)+P(M› 
P(Sl) = P(S)+[P(E)P(R)]+[P(E>P(H)] 
P(s2) = P<s> 
Fig. 3.12 - Exemplo de uma árvore de eventos. (fonte: Burkett, 
1996)
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Como uma análise binária (sucesso ou falha) a quantidade de 
possíveis caminhos que conduzem ao acidente é 2N¶, onde N é c> 
número de sistemas ou componentes considerados. 
A construção da ETA utilizando a lógica dedutiva através da 
resposta a questão: 
- O que irá acontecer se o evento inicial ocorrer ? 
Esta lógica é similar a utilizada para a FMEA e para a 
construçao da FTA. 
Para a obtenção das probabilidades de cada evento é 
utilizada a ordem inversa a dedução dos eventos respondendo-se a 
questao: 
- Como este evento pode ocorrer ? 
O cálculo da probabilidade de cada caminho para o acidente 
deve considerar no diagrama de blocos como cada subsistema esta 
constituído, isto é: 
- Para sistemas em paralelo a probabilidade é calculada pela 
multiplicação da probabilidade de cada componente. 
- Para sistemas em série a probabilidade é calculada pela soma 
das probabilidades de cada componente. ' 
3.4 FERRAMENTAS AUXILIARES PARA A ANALISE DE ACIDENTES E RISCO 
3.4.1 Desdobramento da Função Risco (RFD - Risk Function 
Deployment) (fonte: Pulli & Heikkinen, 1996)
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O desdobramento da função risco RFD é uma ferramenta 
complementar, utilizada como uma matriz auxiliar ao 
Desdobramento da função qualidade (QFD - Quality function 
deployment) para guiar as equipes de projeto através das 
incertezas e dos riscos pertinentes a um desenvolvimento de um 
novo produto. 
A matriz RFD é baseada nas matrizes básicas de correlação 
do QFD como guia para a análise de risco e sua priorização 
suportando o gerenciamento de risco através da avaliação dos 
efeitos dos riscos individualmente e das atividades de 
mitigação, segundo Pulli (1996). 
A matriz de RFD pode ser utilizada para a determinação dos 
elementos de risco e suas probabilidades e na detecção do risco 
das partes do produto. 
O RFD é composto de duas matrizes básicas R-1 ea R-2. A 
matriz R-1 (figura 3.13) contém as necessidades dos consumidores 
extraída da primeira matriz do QFD, cruzando com os possíveis 
riscos do produto obtidos através das ferramentas de análise de 
risco. 
A primeira matriz fornece como resultado para cada risco do 
produto um peso classificado, segundo à percepção do consumidor. 
Estes valores serão utilizados na matriz R-2 como fator 
multiplicador. s 
Na matriz R-2 (figura 3.14) são correlacionados os 
requisitos técnicos através dos componentes do produto com os 
possíveis riscos do produto. Como resultado desta matriz tem-se
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uma lista de componentes críticos e uma lista de riscos 
ponderados. 
Matriz R-1 Desdobramento da Função Risco 
Elementos de Risco do Produto 
Necessidades do 
Consumidor 
e ,fk âássztzet st × .«i<~_;~%\_‹;fz‹,.;›t~›;tÍ*;‹~r 
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‹. rjúd zz. 
z»z-- ,..=z,«z» 
Correlação Severidade 
A Fraca 1 Sem danos 
I› 
O Moderada 3 Irrelevante 
G) Forte 9 Severa 
Grave 
Catastrófioo 
Total = S (Valor correlação.peso.severidade) 
100100-*O 
Fig. 3.13 - Primeira matriz do RFD. (fonte: Pulli, 1996) 
Matriz R-2 Desdobramento da Função Risco 
Elementos de Risco do Produto Witt 
l , 
Componentesdo . 
Produto 
n. E 15 
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Correlação 
A Fraca 1 
O Moderada 3 
® Forte 9 
eso
2 
sco2
O 
°'‹,@5§< 
^*š' 
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efm 
Riscol=2(correlação.pesol.peso2) Risco2 = E (correlaçâo.peso2) 
Fig. 3.14 - Segunda matriz do RFD. (fonte: Pulli, 1996)
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A figura 3.15 mostra o sistema de desdobramento da função 
risco (RFD) associada ao desdobramento da função qualidade 
(QFD)- 
Necessidaâes Requisitos FMEA. PMECA. PHA. FTA. etc. 
_ 
Os Tecnicos Consumidores 
Primeira 
Matriz 
IIIIIIÀIQIIII _ Riscos 
do 
Produto 
Matriz R-1 
RED 
Lista de 
Cgmponentes ' Matriz R-2 
RED Itens Críticos _ item funçãø 
i 
Grit. 
Riscos Ponderados 
Item Risco 
' 
Prob. 
Fig. 3.15 - Desdobramento da Função Risco ~ RFD. (fonte: Pulli, 
1996)
47 
3.4.2 Mapas de raciocínio (Fuzzy cognitive maps)(Fonte: Peláez, 
1995) 
Um mapa Cognitivo descreve o sistema em termos de 
“conceitos” e a relaçao entre estes conceitos. Em um sistema as 
falhas, seus efeitos, suas causas, funções, etc., podem ser 
tratados como conceitos e variáveis representados pelos nós do 
mapa. As setas que interligam os nós no mapa representam desta 
forma as interligações entre as variáveis. 
“É uma coletânea de conceitos e causas entre estes 
conceitos, onde os conceitos estão representados pelos efeitos 
das falhas, modos de operação, funções, etc., e as interligações 
representanl a causalidade (Sempre, as vezes, comumente, etc.) 
podendo ser positiva (incremental) ou negativa 
(inibidora).”(Peláez - 1995) 
As figuras 3.16 apresenta um sistema de pressurização de um 
tanque e a figura 3.17 representa o mapa de raciocínio_referente 
a análise de falha deste sistema. 
' Manômetro O\ /Q Contato: O 1D O 
Interruptor A A 
: Foãiete U--2 
@“ef<-*ia válvula 
de 
alívio . vâivula I 
Temporizador de I 
descarga 
Fig. 3.16 - Sistema de pressurização de um tanque (fonte: 
Peláez, 1995)
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Manõmetro 
trava 
Válvula de descarga A1 uns 
falha fechada 9 
(+ Sempre (+) 
Manõmetro com 
Válvula de alívig Sempre (-1 |€ÍÍUf'â b3ÍX8 
falha fechada 
Semp - 
sempre (+)' 
S ( -l empre 
Ta e Temporizador fecha 
V 
rornql ._ inadvertidamente Alguns (+ p 
lnterru tor falhaP 
aberto - 
Alguns (+ l Válvula de descarga 
A1 . falha aberta 
af 
V
l 
_ +) Alguns ( +) Fonte de energia da 
Al u s (+) bomba 
~ Válvula de alivio 
falha aberta 
Fonte de energia do re (~ 
C0nÍ8ÍOf Alguns (+) 
Contator falha . 
fechado Temporizador falha 
aberto 
Sempre (+) Alguz Alguns (- 
- guns ( - ) 
emp _. (+) Almm.¬ ("'\ _ Interruptor falha Temponzador falha 
fechado Alquns + `  
Semfle f+l fechado 
Sempre (+) 
Contator falha aberto 
Alguns (+) 
Fig. 3.17 - Mapa cognitivo do sistema de pressurização (fonte: 
Peláez, 1995) 
3.5 ANÁLISE COMPARATIVA DAS FERRAMENTAS DE ANÁLISE DE RISCO 
O Quadro 3.4 apresenta um resumo comparativo das 
ferramentas analisadas. 
Este quadro auxilia na escolha das ferramentas a serem 
aplicadas para a investigação, definições e classificação dos 
riscos que conduzem a acidentes em produtos.
Quadro 3.4 - Des 
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crição das ferramentas para análise de risco. 
Ferramenta Características Vantagens Desvantagens 
PHA 
Análise preliminar 
de perigos 
Define os perigos 
dos sistemas para as 
análises de FTA. 
Possui interseção 
com FMEA e FMECA. 
Trata os sistemas do 
ponto de vista da 
segurança. 
Identifica os pontos 
inseguros. 
Baseia-se na dedução 
e na experiência. 
Pouca`profundidade 
na análise. 
FMA 
Análise dos modos de 
falhas e seus 
efeitos 
Examina todos os 
modos de falhas dos 
componentes. 
Orientado para o 
produto. 
Fácil compreensão. 
Normalizada 
Nao requer 
conhecimentos 
específicos. 
Demanda muito tempo 
na aplicação. 
Não é focada para a 
segurança. 
Não avalia as falhas 
combinadas. 
Não avalia a 
interaçao entre os 
sistemas. 
FMECA 
Análise dos modos de 
falhas e criticidade 
Identifica e 
classifica os 
componentes 
críticos. 
Idem FMEA Idem FMEA 
FTA 
Análise da árvore de 
falhas 
Desdobra todos os 
eventos responsáveis 
por um evento 
principal. 
Determina as 
probabilidades de 
cada combinaçao 
possível. 
Determina as 
relações entre as 
falhas. 
Analisa a combinação 
de falhas. 
É uma ferramenta 
analítica. 
Nao apresenta única 
solução. 
Alta complexidade 
lógica envolvida. 
Difícil entendimento 
para grandes 
sistemas. 
ETA 
Análise da árvore de 
€V€I1tOS 
A partir do evento 
inicial analisa 
todas as sequências 
de eventos 
sucessores. 
Avalia as sequências 
de eventos que levam 
ao acidente. 
Permite o cálculo 
das probabilidades 
das sequências de 
eventos. 
Nao é aplicável para 
análises complexas. 
Falha no case de 
sequências de 
eventos paralelos. 
RFD 
Desdobramento da 
função risco 
Classifica os riscos 
de acordo com a 
percepção dos 
consumidores. 
Complementa a 
aplicação do QFD. 
Auxilia na 
classificação dos 
riscos. 
Orienta a 
classificação para 
os consumidores. 
Depende de análises 
de PHA ou EMEA. 
Pouca profundidade 
nas análises. - 
Mapas de 
Raciocínio 
Representa o 
conjunto de eventos 
e suas relações, 
possibilitando 
análises mais 
complexas. 
Auxilia na 
compreensão dos 
riscos dos sistemas. 
Facilita a 
construção das FTAS 
Requer habilidade 
para sua construção. 
É uma ferramenta 
complementar, não 
fornece informações 
finais. 
Fonte: Henley, 1992
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3. 6 MÉTODO DE soLUçÃo DE PRoDLEMAs 
Segundo Rossato (1996) O lnétodo de solução de jproblemas 
implantado a partir da evolução da qualidade para o conceito do 
TQC (Controle de qualidade total - Total Quality control), é um 
método que permite que os problemas sejam resolvidos de forma 
racional e cientifica. ` 
O MASP “Método de solução de problemas” aplica a ferramenta 
do Ciclo PDCA como 'meio para atingir as metas na solução de 
problemas (ver figura 3.18). A?>P 
(Action) ' 
_ 
(Plan) 
_ P ,_ _ _ .,` . _,,.\_.z. ,. 
(_ , , _- _. . 
I, 
¬z 
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(cneck) flí- (D0) 
Fig. 3.18 - Ciclo PDCA de melhorias. (fonte: Rossato, 1996) 
O ciclo PDCA, foi desenvolvido por Walter A. Shewart na 
década de 20, mas começou a ser conhecido como ciclo de Deming 
em 1950, por ter sido difundido por este.
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- detalhamento do produto (Desenhos, especificações, 
normalizaçao, etc.); 
- suporte a introdução do novo produto; 
- planejamento da produção; 
- plano de lançamento do produto; 
- certificação final do produto (funcional, estrutural I 
segurança, etc.); 
- lote piloto de produção. 
Após 6 meses do lançamento do produto é realizada uma 
auditoria final para verificação dos resultados atingidos pelo 
novo produto e se necessário estabelecer ações corretivas. 
O processo C2C pode também ser representado na forma de 
padrão de sistema, que esclarece o envolvimento das diversas 
áreas da empresa através das fases de desenvolvimento do produto 
e auxilia tanto no planejamento como no acompanhamento das 
atividades, conforme figura 3.22.
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Fig. 3.22 - Padrão ‹üa sistema ck) processo C2C - (Nesta figura 
foram. omitidos detalhes devido confidencialidade das 
informações)(fonte: Multibrás, 1994) '
cA1›Í:|:ULo 4 - MÉ'roDo DE REDUÇÃQ DE Risco À SEGURANÇA (MRRs) 
O método proposto visa garantir melhor segurança para os 
consumidores com a aplicação sistêmica e organizada das 
ferramentas conhecidas de análise de falhas e segurança através 
das etapas de um método de solução de problemas, PDCA, 
interagindo com os métodos de desenvolvimento de novos produtos. 
Pretende-se com esta interação garantir que para cada risco 
ã segurança detectado através das ferramentas de confiabilidade 
tenha-se uma solução efetivamente implantada antes do início da 
produção do novo produto, sem entretanto afetar os prazos de 
lançamento necessários para atender as condições de mercado. 
Para o caso de empresas que desenvolvem produtos inovadores 
em que a segurança dos consumidores seja um aspecto fundamental, 
as atividades do MRRS podem também ser incorporadas aos métodos 
de desenvolvimento de produtos. 
Segundo Rossato (1996) a aplicação de um método para a 
solução de problemas (MASP/PDCA) é o melhor caminho para atingir 
os objetivos desejados, assim será adotado o PDCA ,para a 
construção do fluxo de atividades do MRRS. 
Este método, por estar baseado no PDCA, possui também a 
característica de permitir* a sua aplicação independente de um 
método de desenvolvimento de produtos, desde que seja iniciado 
com as primeiras atividades do projeto.
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Um método para redução de risco deve preservar o tempo de 
desenvolvimento de um novo produto, necessário para a 
competitividade da empresa no À mercado, fundamental para 
possibilitar a aplicação deste pelas equipes de projeto. 
O método proposto deve também permitir ser aplicado no 
processo de engenharia simultânea, que segundo Huthwaite (1992) 
corresponde à necessidade de redução dos prazos de projeto e 
possibilita maior acertividade e menores custos. 
No método proposto procura-se garantir o resultado desejado 
através da obrigatoriedade em incorporar aos testes de 
desenvolvimenma e de certificação do produto, a verificação e 
homologação das soluções propostas para os riscos de perigo. 
Os objetivos específicos do método proposto são: 
- reduzir os riscos de acidentes com o produto; 
- possibilitar a incorporação segura de novas tecnologias; 
- possibilitar o gerenciamento dos riscos, garantindo os 
objetivos de custo/benefício estabelecidos para o produto; 
- permitir que as soluções sejam incorporadas nas fases iniciais 
do projeto, minimizando os custos das alterações; 
- ser de fácil aplicação e não envolver muito trabalho adicional 
para a equipe de projeto; 
- Não afetar no prazo de desenvolvimento de um novo produto. 
As ferramentas para a investigação de risco da engenharia 
da confiabilidade devenl ser aplicadas conforme necessidade do 
projeto e capacitação dos especialistas envolvidos.
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Não se sugere propor nenhum tipo de treinamento específico 
durante o projeto para habilitar os técnicos em novas 
ferramentas, pois desta forma compromete-se os resultados e o 
prazo de desenvolvimento do novo produto. 
Assim, o método permite que a equipe escolha as ferramentas 
de investigação de risco, baseando-se nas informações do Quadro 
3.4 e nos critérios do Quadro 4.1, da forma que melhor atenda o 
desenvolvimento do produto no prazo de lançamento e a 
capacitação da equipe. 
4.1 o MÉ'rono PARA REDUÇÃO no Rrsco 
O MRRS proposto para a redução do risco foi desenvolvido a 
partir do MASP/PDCA, utilizado como base para a definição das 
fases do método e para o conteúdo das tarefas e objetivos. 
› A utilização do MASP/PDCA como diretriz para as atividades 
do método é importante para a aplicação das ferramentas 
adequadamente nas fases iniciais do projeto, na implantação das 
ações de segurança no produto e na validação dos resultados no 
produto final. 
As fases adotadas no método segundo MASP são: Identificação 
do problema, Análise, Plano de ação, Verificação e Padronização. 
Para a aplicação do MRRS é desejável que seja realizada uma 
fase de preparação, necessária para facilitar o desdobramento 
das atividades, preservando os prazos estabelecidos para o 
projeto.
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Quadro 4.1 - Critérios para seleção das ferramentas de análise 
de risco. 
wa.” _~ rf 1 ~,,¡<g« *zw 
fäé 
zw mz ‹‹;›z›«§z.,¡-~×.»›z›z-‹ › .-- «gv ~z»‹¬~›«-M ‹›<~n-na-9 -›-z‹‹~zw- *aff ‹ flwpüpnw 
-fz.. 1' 
PHA 
Análise 
preliminar 
perigos 
de 
Primeira análise na identificação de perigos. 
Classificação qualitativa dos perigos. 
de segurança. 
Deve ser aplicado em todas as aná lises 
FMA 
Análise dos 
modos de 
falhas e seu 
efeitos
S 
Determinação das falhas a nivel de 
componentes. 
Priorizar as falhas em função da 
criticidade e frequência. 
Atende não só as falhas que envolvem 
perigo. 
Aplicar em sistemas de 
complexidade. 
Necessidade de conhecer 
produto. 
Análise preliminar que 
aplicação de ferramenta 
como: FTA, ETA, etc. 
pouca 
o efeito 
falhas de componentes nos sistema 
antecede a 
dâS 
S dO 
s mais complexas, 
FMECA 
Análise dos 
modos de 
falhas e 
criticidade 
Determinaçao das falhas a nível de 
componentes. 
Priorizar as falhas em função da 
criticidade e frequência. 
Atende não só as falhas que envolvem 
perigo. 
Aplicar em sistemas de 
complexidade. 
Necessidade de conhecer 
das falhas de component 
do produto. 
Análise preliminar que 
aplicação de ferramenta 
como: FTA, ETA, etc. 
pouca 
a criticidade 
es nos sis 
antecede a 
. mp S mais CO 
temas 
lexas, 
FTA 
Análise da 
árvore de 
falhas 
Determinaçao da probabilidade de 
ocorrência de uma falha do produto. 
Determinação da sequência de falhas que conduzem a falha do produto. 
Análise de falhas combinadas de 
componentes diferentes. 
Sistemas complexos. 
Interdependëncia entre 
diferentes sistemas. 
Necessidade em determin 
probabilidade da ocorrê 
Criticidade dos perigos 
componente 
ar a 
ncia da fa 
envolvido 
Sde 
lha. 
s. 
ETA 
Análise da 
árvore de 
eventos 
Determinação da sequência de eventos que levam ao acidente em sistemas simples. 
Determinação da probabilidade de 
ocorrência de uma falha em sistemas 
simples. 
Sistema simples. 
Eventos não paralelos. 
Baixa complexidade das 
Baixo criticidade do pe 
falhas. 
rigo. 
RFD 
Desdobrament 
da funçao 
risco
O 
Necessidade de foco no consumidor. 
Garantia da imagem da marca. 
Classificaçao percentual das falhas em função dos consumidores. 
Determinaçao de componentes críticos em sistemas complexos. 
Complementar a aplicação de ferramentas 
especificas, como PHA, FMEA, FTA, etc. 
Deve-se possuir a matri 
projeto. 
Sistema complexo. 
Elevado número de compo 
Foco no consumidor. 
Não deve ser a única an 
perigos. 
z de QFD p 
nentes. 
álise para 
afã O 
Mapas de 
Raciocínio 
Compreensão da inter-relação dos riscos 
nos diferentes sistemas. 
Auxilio na construção das FTAS. 
Dificuldade na construç 
Necessidade de compreen 
interdependências entre 
ãO da FTA. 
sao das 
os sistem BS.
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O Quadro 4.2 apresenta as quatro fases do PDCA interligadas 
as fases do MASP, descrevendo sucintamente as etapas e 
atividades do MRRS. 
O Quadro 4.3 apresenta um resumo de como as atividades do 
método para desenvolvimento de produtos (C2C) interagem com as 
atividades do método de análise de risco à segurança (MRRS). 
O Quadro 4.3 possibilita a visualização do método de 
desenvolvimento de produtos empregado e facilita a adaptação do 
MRRS para outro método qualquer de desenvolvimento desejado. 
4.1.1 Atividades Preparatórias para aplicação do método 
. Para iniciar os trabalhos de aplicação do método de redução 
de risco, o líder do projeto deve nomear os participantes para o 
grupo de análise de risco, conforme segue: 
- Líder Técnico do projeto - é o engenheiro que deverá 
coordenar as atividades de aplicação do método; 
- Engenheiro de produtos - é o membro do grupo com conhecimento 
detalhado do produto, especificações, tecnologia empregada, 
inovaçoes, etc.; 
- Representante da Engenharia da Qualidade - é o responsável 
pela aplicação das ferramentas de investigação de risco e das 
informações estatisticas de qualidade da produção e dos 
fornecedores;
Quadro 4.2 - PDCA para o MRRS. 
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> Levantamento das 
Identificação 
do Problema 
características do produto; 
> Levantamento dos pontos de 
risco; 
> Definição dos objetivos para 
o projeto; . 
> Identificar os sistemas 
(Diagrama de blocos); 
> Aplicação da ferramenta de 
identificação de riscos, PHA. 
> Definir claramente os 
sistemas; 
> Determinar as possíveis 
falhas; 
> Conhecer o produto, os 
sistemas e as falhas.
P 
Análise 
> Selecionar conforme 
critérios as ferramentas para 
análise de risco; 
> Realizar as análises de 
risco, aplicando as 
ferramentas selecionadas. 
> Determinar e quantificar 
quais as falhas que podem 
conduzir a um acidente; 
> Definir quais combinações de 
falhas também podem conduzir a 
um acidente; 
> Priorizar os perigos e as 
falhas para possíveis ações. 
Plano de Ação 
> Propor soluções para evitar 
ou eliminar o risco de 
acidente; 
> Elaborar o plano 5W1H. 
> Estabelecer um plano 
eficiente para bloquear as 
causas (falhas) responsáveis 
aos possíveis acidentes. 
D Ação 
> Executar plano 5W1H 
> Realizar a Auditoria 
preliminar de segurança 
incorporando a verificação das 
contramedidas; 
> Elaborar o relatório das 3 
gerações para os riscos não 
eliminados nas ações iniciais 
tomadas; 
> Bloquear as causas 
> Verificar se todas as 
contramedidas foram 
realizadas; 
> Verificar a efetividade das 
contramedidas tomadas; 
C: Verificação 
> Realizar a Certificação 
final do produto (condicionada 
as soluções dos planos de 
açoes corretivas 5WlH e 
Relatório das 3 gerações). 
> Garantir a eliminação ou 
redução desejada para os 
perigos de acidentes. 
A Padronização 
> Verificar a necessidade de 
estabelecer padrões 
(normalizar as ações ou 
critérios tomados; 
> Elaboração e concenso das 
normas de segurança. 
> Prevenir contra o 
reaparecimento de risco devido 
a alterações no produto ou em 
outro novo projeto; 
> Incorporar as lições 
aprendidas à tecnologia da 
empresa.
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Quadro 4.3 - Resumo comparativo do método C2C e do MRRS. 
Método para desenvolvimento de 
' produtos E
ÁY na 
›› 
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Fases Atividade ` av Q â ãäãâšÉÉÉããääššässššäãääääfiãääšëääãäãš 
Concepção 
Análise Preliminar do mercado 
Êäääâšäšãã 
Êggääš ÉÉÊ šäflšgâäfiää
J 
Análise de viabilidade técnica 
>‹áx~vM› ‹‹‹ m«1~z«...‹w;rz»›«›.›M,~›¬< *vc .~:*^ ~:?^ `s.~zfi~«.~›‹ E iu 
L . _ evantamento das informaçoes dos 
consumidores 
(Pesquisa de mercado, QFD, etc) šäääëã tfiüämfifisâ Análise preliminar do negócio :euââzn0ss wäaägâwts 
Definição preliminar dos 
r requisitos ‹ 
äfiääfifiäää 
=~ .z.-¬,.,,= 
Levantamento das informaçoes do 
produto, campo e fábrica 
Especificação preliminar do 
projeto 
.,g:,››, Identificar o produto; 
3" =1- ¬ Identificar os sistemas; ~ J- :ll É WW?? 
Qšäãhiäää wwmwmssw 
EUR Identificar os riscos (PHA) 
ääsfiwssss esseceese Realizar análises de risco 
= ,z.^›¬->;‹_f-»..~ : .=‹›'›.=›*:z:_:.fšf‹‹-' 
K-z~;efl›:ê»°»=:~f:zâ›á , -¬›--3-z,›m~\ ››-‹' ~ '~ ~ f 
Planejamento das atividades de_ 
projeto 
Propor soluções 
>.z. 
_` 
` .~§';àf¿§-_ %%w@?%~Ê§š 
"‹~ 
› ;¢× 
âmwäasessàe 
Elaborar plano 5W1H 
Conversão 
Análise de mercado 
. .¬ . _ .. »‹_. 
~,~›¡é§¢àzz;à›%vz¢¿;§›$<ef:z¿zz ,:.\›~_,,¢; ,›‹‹.,¿‹.> f,‹-zzâ«-vz. \« §Í,'¿‹m 4š»£~ê^':'/§«¬‹ 
Planejamento do negócio 
§¿ii ,,%,, `“ 
Definição dos requisitos Estabelecer metas para segurança 
Especificação para o projeto do 
produto 
; ‹›'›'›=§---z--z,,;\‹§'=‹..- vt êsäwsewäáxä 
3‹'›~3.z‹¿z2'.&zf=;,w.- 
Especificação preliminar do 
produto 
Reavaliar as análises com 
informações atualizadas ~«e@äe~se 
gemmmaeea 
.`._.§,`,^izz;f. .¿›~ _ :¿;.¿>×<<-.~_¡z~'z_¢›,z 
§¿g§%})\N1;;;_>¬¿š\°§?fl 
Teste de laboratório e campo 
Desenvolver as soluções do plano 
5WlH 
1.; as ~,›=.. wa j.z
I 
Auditoria preliminar de segurança 
*Í *V ¿~z»_</wi . Um «ss ._ -->".*`=.1-'Y "@-',":'f~ëÉ2. šäääëfišššee 
Especificação preliminar do 
processo
E laborar relatório das 3 gerações 
para ações não eficazes 
e» 
Especificar capabilidade para 
atender as ações do plano 5W1H 
Execução 
Especificação final do produto 
rââesvvreeess seefiäàssr 
«.;»§' ', «ex .- =w@àr§%$fl~@ ~;¬;e§«wàÁ 
.ç ,.,?,‹\,.,¢‹ .,_¿_ -›~.››.,~;-5 __ z»n$»fl£äsm vm¶@¶»âi¿'wa 
i;-›> *mz z ~ *__ 
z Q ~=:..- seem ääef 
Especificação final de processo 
Desenvolver as soluções do 
relatório de 3 gerações 
:›f äãzwsesä zâ»@*»if isefië 
`- `=À› ‹>'. ' 
fã* 
Lote piloto 
sf ~ _,¡››¢‹ .‹ *K 
šä§i¬¡wfig¿g hm nú 
:ig ›› \ 
És Teste de campo final s2“›«z šeiäfi Êgäšyfläëäã , M. 4 
:' Wa 
wzáfšzâ 
Certificação do produto à .i,M $», \¿ääv. šäää ~esw~ K¿W f' 'i§'°‹%‹f.<?"I 
giz Auditoria de segurança 
êsâ~¿t&sâim 
Planejamento da produção
E laborar relatório das 3 gerações 
para ações não eficazes 
f› 
\ 
za,-~§;,;, «:,¬ - ‹..z- ¿¿.z,. ,*ss@-»?$sä 
Ê5%@§ñ.š@ 
¡,, 
',z 1 rs ê ‹ ar; 
«ar 
@fi .VšWz«»zââsäswâá â¿~ “hà” _ 'zé-;~í<§«'=*j~.§¬-.«* âãsääääñäsfi 
Plano de lançamento comercial
C ertificação final ou condicional 
, Ú I X z 
mâáúâmsmfi Produção sfiwsäsflëfi 
*Q-:.¬f_-2-,-,z›..'<*~'~è§×.; 2. -.›¡_ «z 
Auditoria final 
Análise e avaliação de satisfação 
dos clientes z= _ ¡;;\;"›.-‹.=z',`::_'‹ '~: %.>1 ~.~ z . 
Avaliação dos resultados finais 
gâfigäxäëä"
I nformações de campo de acidentes
3 
Necessidades de padronização 
1 «V7 -: rx ~¡¬›;. f,>-.-_,.‹.;;.- 
.~› rf -I--I.1|.._' ez-..~z'::,~.«,,:, I ‹§â£;~â‹z«;zàâ»‹¢s;zø,âz,,zââ 
Elaboração e consenso de normas
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Representante do Laboratório - é o responsável pelas 
exigências normativas aplicadas, condução dos testes e da 
certificação do produto; 
Representante da Assistência ao Consumidor - é o responsável 
pelas informações de campo, estatísticas dos problemas, etc.; 
Representante da Manufatura - é o responsável pelas 
informações de capabilidade fabril e manufaturabilidade do 
produto e das propostas. 
O grupo formado pelos componentes assim especificados, 
devem como primeira tarefa, providenciar o nmterial necessário 
para início dos trabalhos conforme segue: 
briefing <k› produto - especificações comerciais, requisitos 
dos consumidores, volumes de vendas e objetivos de custo; 
especificação do produto - requisitos técnicos, funções 
previstas, dimensões, lista de peças ; 
desenhos preliminares, croquis, modelos eletrônicos, 
montagens, etc.; 
problemas de campo dos produtos em produção - Pareto de peças, 
Pareto de defeitos constatados e reclamados, informações de 
acidentes com consumidores, recalls, etc.; 
relatórios de problemas na produção - relatórios de produção, 
apontamentos de rejeições, apontamentos de testes de aceitação 
de produtos, etc.;
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- normas de especificação - requisitos para produto, normas 
nacionais e internacionais de especificação e segurança; 
- relatórios de Inspeção de' Recebimentos - Lotes rejeitados, 
problemas encontrados, etc.; 
- relatórios do Laboratório de aceitação de produtos - gráficos 
de aceitação de produtos, estatísticas de defeitos, etc. 
De posse do nmterial, o grupo está apto para iniciar as 
atividades do MRRS propriamente dito, sendo que as atividades 
adiante seguem as fases típicas do PDCA conforme mostrados no 
Quadro 4.2. 
4.1.2 Planejamento 
A fase de planejamento compreende as atividades que devem 
ser realizadas durante a fase de concepção do processo de 
desenvolvimento de novos produtos. 
A figura 4.1 apresenta como a fase de planejamento do 
método de redução de risco interage conl o método de 
desenvolvimento de produtos. 
As atividades da fase de planejamento são subdivididas em: 
Identificação do problema:(Conhecer o produto e identificar os 
riscos e as falhas que conduzam aos acidentes); 
Análise: (Aplicação da ferramentas de investigação de risco para 
determinar a severidade e a probabilidade de acidentes);
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Fig. 4.1 - Fase de Planejamento. 
Plano de Ação: (Estabelecer um plano das ações que deverão ser 
tomadas para reduzir os riscos de acidentes com o novo produto). 
Identificação do Problema - Nesta fase o objetivo é 
identificar os possíveis riscos de acidentes que o novo produto 
pode apresentar, baseando-se no conhecimento técnico e na 
experiência de cada membro do grupo. 
Para atingir ‹3 objetivo desta fase, <> grupo de 'trabalho 
deve analisar profundamente o produto, as funções, os sistemas e 
os componentes envolvidos. 
As atividades necessárias säo: 
- Identificar o produto conforme figura 4.2; 
- Elaborar a árvore de funções; 
- Elaborar o diagrama de blocos; 
Con1 base na árvore de funções e no diagrama de blocos 
elaborado o grupo deverá descrever as informações de cada 
componente conforme tabela da figura 4.3, os itens a seguir: 
- a função de cada componente;
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- as interfaces de entrada e saída de cada componente; 
as condições iniciais de cada componente (Válvula 
fechada ou aberta, chave aberta ou fechada, etc.); 
operação normal e condições ambientais de cada 
componente ( temperatura, pressão, estresses mecânico, 
vibrações, etc.); 
- operação anormal e condições ambientais sob condições de 
emergência ou acidentes; 
- falhas possíveis; 
- índice de ocorrência da falha. 
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PROJETO z |_r.íderz 2 _ I 
gm ÊFI 
Tipo do Produto Volume Sistema 
Refigerador I_J Refigerador Direct cooling L_J Freezer EI] Freezer l. No frost [:] Combinado E:] Total l. 'Cycle defrost 
Classificação temperatura Alimentação 
* ‹6°C› LI *** (18°c› LI 127V LI 5o Hz LI ** ‹12°c) |:| *==*=›= ‹18°c› IÍI 22ov [II õonz CI 
I:I Cap. Congelamento: Kg 50/60Hz 
Novas Funções Novas Tecnologias 
Fig. 4.2 - Exemplo de uma tabela para identificação do produto. 
As fontes de pesquisa para esta fase são os dados 
estatísticos da ocorrência das falhas, os relatórios de 
informações de campo, inspeção de recebimento, testes de linha 
de montagem, testes internos, etc.
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de informações dos componentes. Fig. 4.3 - Exemplo de uma tabela 
Para os componentes novos deve-se procurar similaridade com 
os existentes ou desenvolver ensaios para investigação das 
possíveis falhas. 
obtidos terão fundamental importância para a 
`nvestigação de risco e nas 
ferramenta, 
Os dados 
aplicação das ferramentas de 1 
análises qualitativas e quantitativas de cada 
colaborando para a classificação das falhas e da proposição de 
contramedidas para o plano de ação. 
Para esta atividade é importante o desdobramento das 
informações de cada componente para possibilitar relacionar as 
falhas individuais com os perigos relacionados, como também 
realizar previsões para os componentes novos. 
Através da análise das funções e das informações idos 
o grupo pode identificar os riscos de 
oferecer em função dos 
licação 
componentes críticos, 
perigo de acidentes que o produto pode 
s e das novas tecnologias empregadas através da ap sistema 
dO PHA .
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Análise - O objetivo desta etapa é a classificação dos 
perigos através da análise de criticidade e da quantificação da 
probabilidade de ocorrência de cada_possível risco de acidente. 
Devem ser aplicados nesta fase as ferramentas de 
investigação (FMEA, FMECA, etc.) e análise da engenharia da 
confiabilidade (FTA, RFD, etc.). 
Na seleção das ferramentas que serão aplicadas pelo grupo 
de projeto, deve-se considerar a profundidade com que se deseja 
realizar a investigação dos riscos, o nível de inovação do novo 
produto e do próprio conhecimento que se tem de cada ferramenta. 
Com base nas informações obtidas na fase de identificação 
do problema do conhecimento interdisciplinar do grupo as 
ferramentas selecionadas podem ser aplicadas com elevado grau de 
eficácia e seus resultados devem ser registrados nos formulários 
específicos de cada ferramenta como apresentado no capítulo 3. 
Elaboração do Plano de Ação - Conforme os resultados da 
aplicação das ferramentas selecionadas, deve-se elaborar um 
plano de ação segundo a criticidade e probabilidade de 
ocorrência das falhas em uma tabela 5WlH (figura 3.19). 
Para as atividades mais complexas, alénl da tabela 5WlH 
deve-se elaborar unl cronograma detalhado para garantir` a ação 
corretiva dentro do prazo estipulado para o projeto. 
A tabela 5WlH deve ser gerenciada pelo líder do projeto 
sistematicamente,. agindo corretivamente para que c› plano seja 
cumprido conforme planejado.
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4.1.3 Execução/Ação. 
A fase de execução corresponde as ações de projeto para 
implementar as ações definidas na fase de planejamento e também 
buscar soluções para atender o plano de redução de risco. 
A figura 4.4 apresenta a relação da fase de execução do 
método de redução de risco com o nétodo de desenvolvimento do 
produtos. 
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Fig. 4.4 - Fase de Execução/Ação. 
As ações tomadas devem ser verificadas nos protótipos em 
uma auditoria ,preliminar de segurança em que são verificados 
todos os riscos de acidente conforme identificados nas fases 
anteriores. 
Para as alternativas que não apresentarem desempenho 
satisfatório ou a possibilidade elevada do risco, deve~se 
elaborar um plano de contramedidas (Relatório das três gerações) 
conforme figura 3.20.
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Com o novo plano deve-se procurar por soluções ainda na 
fase de projeto do produto e submeter o protótipo modificado a 
uma nova auditoria para validar as contramedidas tomadas. 
4.1.4 Verificação 
Nesta fase o objetivo é verificar e validar as ações 
implantadas durante o desenvolvimento do produto, garantindo o 
nível de segurança desejado. 
A fase de verificação é composta de uma auditoria de 
segurança no processo de certificação do produto ao final da 
fase de execução do método de desenvolvimento do produto 
conforme figura 4.5. 
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Fig. 4.5 - Fase de Verificação. 
A certificação do produto corresponde ã verificação do 
produto final ferramentado e montado no processo produtivo,
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quanto ao atendimento às normas vigentes de desempenho e 
segurança. 
No método de redução do risco à segurança são incorporados 
na certificação os testes necessários para verificar também se 
os objetivos de segurança foram atingidos. 
Após a aprovação em todos os ensaios previstos, inclusive 
os determinados nas análises de risco, o produto pode ser 
certificado e liberado para a produção. 
No caso do produto apresentar falhas de pequenas 
consequências, pode~se conceder uma certificação condicional 
acompanhado de um relatório de três gerações apontando os 
problemas encontrados e definindo-se propostas e prazos para 
solução dos mesmos. 
V A certificação definitiva do produto somente poderá ser 
liberada quando todas as falhas não mais proporcionarem riscos à 
integridade física dos usuários. 
4.1.5 Padronização 
O grupo de redução de risco à segurança que atuou no 
projeto deverá analisar todo o processo procurando identificar 
nas soluções adotadas, quais podem. ser normalizadas ou 
sistematizadas, incorporando-as como tecnologia dominada para 
futuros projetos. 
Devem ser apresentados os resultados obtidos e incorporados 
à empresa, na auditoria final realizada 6 meses após lançamento 
do produto no mercado consumidor, como mostra a figura 4.6.
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Fig. 4.6 - Fase de Padronização. 
4 .2 MANUAL PARA REDUÇÃO DO RISCO DO CONSUMIDOR 
Para o entendimento de todos os participantes da aplicação 
do método na empresa foi elaborado um manual denominado “Manual 
para Redução de Riscos à Segurança (MRRS)” conforme Anexo 1. 
Este lnanual apresenta as instruções necessárias para o 
grupo realizar a análise de risco de forma padronizada e 
sistêmica nos projetos de novos produtos. 
Objetivando melhor entendimento da aplicação do método foi 
elaborado um fluxograma (Figura 4.7) dos processos envolvidos, 
acompanhado por um ícone do padrão de sistema do processo de 
desenvolvimento de produtos indicando em que fase do 
desenvolvimento cada etapa do método deve ser aplicada.
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Tabela de identificação 
do produto 
f ` Éääfiäääää 
' Hwfiflflääãfiwäfifi 
*km fu... 3* za ~««L«+e z;-' 
-.,f, 
:É 
1,
fi 
ë 
w
› 
w
» 
É 
za' 
-3' 
3'
A 
HÁ É Ê JWU 
PEA 
ÊÊÊEHEEHEEEEH 
Tabela de informações 
dos comonentes 
^<z1"- ›'.“z¢.3s- àf_›`~›".-.^› ' *~S`~'*‹\ íf-;‹'«~'z- um 
Tabela SHIS 
<uz1“fl ‹ '‹‹~'F¬*›‹›- ';'~-n›¿‹ =\ w W 
-Í 
”_|| Auditoria Preliminar de Segurança 
Sim 
HH Relatório das 3 gerações
:rr.'rr.'xn|l¬¬'f' 
"I 
n£c1EGMBP1›i| 
agf;
l 
1123:.:- 
-------. 
__IIIIIIIIIII í.-gi -----.--.III "lu"- 
| ......,¬ 
1. , _; _ ,hrg-~ ..› ,_,zz.~.z¢.›» ,.z..z«. 
'- ‹.*:=-.';;¿~fl:!-ã€'?!I-
| _,-'~-,‹--..--z'-".z...'....~ 
,II""I...5.-¢' 
-¡f.z..' IIIIIII 
m¡a:;::" "--.zmm uz*-5. ~-i:;;z, .wm 
__llIIIIII 
;I|'"':::::||| 
É-._zIIIIIIIIII" 
||| 
u_u 
Iílflffff-" 
flfl~ 
í 
íí 
í 
E5221: 
11 
_, r ., . ;
| 
78 
certificação 
I 
Auditøria de Seguranca 
//F do Produto 
Sim Aprovado ? 
Não 
«aa 4 ¡ *izwi wa Elaborar plano 
I 
de 
contramedidas 
Relatório das 3 
gerações Certificação 
Condicional do à '..~«;‹'‹¿sêx.-_ ~::.×.;-:'~,1-:=¬: 
\\` 
Produto 
F í 
Lançamento
_ Comercial do 
produto 
Éor 
*›z*=“¿5 ___ Q ä < Auditoria Final 
-Normas 
padronizar as - Especificaçoes K aÇ°eS mmadas - Relatórios técnicos 
- etc.
àë 
Fig. 4.7 Fluxograma do método para redução de risco.
CAPÍTULQ 5 - APLICAÇÃQ no MÉToDo DE REDUÇÃQ DE 
Rlsco À SEGURANÇA (MRRS) 
EM UM PROJETO DE CONGELADOR VERTICAL 
O projeto de um novo congelador vertical de degelo 
automático (No Frost) para uso doméstico que estava em fase 
inicial de desenvolvimento, foi escolhido (por possuir a 
complexidade e nível de inovação desejados para a aplicação do 
método. 
O líder do projeto e o líder técnico foram responsáveis em 
selecionar os participantes do grupo de aplicação do MRRS (ver o 
capítulo 5 item l do manual do MRRS (Anexo 1), conforme 
apresentado no Quadro 5.1). 
Para o grupo de desenvolvimento deste produto, foi 
apresentado <> Manual ck: MRRS (Anexo JJ e realizado lnn rápido 
treinamento do lnétodo, uma vez que todos os participantes já 
possuíam o conhecimento de MASP/PDCA, do método de 
desenvolvimento de produtos C2C e das ferramentas de análise que 
seriam empregadas. 
Durante O treinamento ficou estabelecido que o grupo se 
reuniria semanalmente para as atividades do MRRS.
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Quadro 5.1 - Grupo de análise. 
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_
, Lider do Projeto: Nilton Simas “ 
M w-_ M^fl`_è m~_ M n Lt 
Grupo de Análise: Paulo R. Queiroz 
Líder técnico 
Adair Hoffmann 
Eng. De produtos 
Antonio de Souza 
Eng. De Qualidade 
Jones Pasqualoto 
Eng. de Assistência ao Consumidor 
Jose A. Salles 
Eng. de Laboratório 
Vicente T. Bonassa 
Eng. de processos 
5.1 A1>LIcAçÃo Do MÉ'.roDo 
A Primeira tarefa delegada aos participantes foi para que 
cada um providenciasse em suas respectivas áreas as informações 
necessárias sobre o produto, o projeto, informações de campo e 
fábrica e requisitos dos consumidores. 
Em função da complexidade do trabalho realizado e das 
informações confidenciais para a empresa, será apresentado como 
demonstração da aplicação do método, somente o sistema de 
degelo, no qual foram obtidos os melhores resultados com o 
método. 
5.1.1 Fase de Planejamento 
A primeira tarefa desta fase foi a identificação do produto 
conforme Quadro 5.2.
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Quadro 5.2 - Identificação do produto. 
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PRo.JE1'o z muros [Líderz Nilton simas
š 
Tipo do 
Produto 
RefrigeradorL_i Refrigerador litros Direct cooling [I] 
Freezer Freezer- 222 e 261 litros No frost 
II! 
Volume Sistema 
Combinado [:] Total 222 e 261 litros Cycle defrost 
Classificação temperatura 1 Alimentação 
* ‹6°c) |__| *H ‹1s°c› lj 127v 50 Hz 
** (12°c› III **** ‹1s°c› 22ov õofiz 
Cap. Congelamento: 
_ I 
Kg 50/6OHz Eš] 
' Novas Funções 
¡ 
Novas Tecnologias 
limpeza integrados 
Congelamento Super rápide Conjunto evaporador e sistema de Degelo adaptativo degelo integrado 
Alarme de porta 
_ 
Cestos plásticos 
Sistema de congelamento seletivo Controle eletrônico 
Interruptor de luz não aparente Degelo adaptativo 
Gerenciador de ventilação 
O produto foi desdobrado em um mapa de sistemas a partir 
dos macro sistemas até o nível de componentes, conforme Quadro 
5.3. Deste desdobramento foi possível definir quais são os 
componentes críticos para levantamento das falhas conforme 
Quadro 5.4. 
Identificação do Problema 
Na sequência do trabalho de investigação dos riscos à 
segurança foi desenvolvido o PHA a partir do conhecimento e do
histórico da empresa, onde os resultados são apresentados nos 
Quadros 5.5, 5.6 e 5.7. 
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Quadro 5.3 - Mapa dos sistemas (somente sistema de degelo) . 
ojeto. Kryos Produto. Congelador vertical de 222 I e 261 I 
Responsável: Paulo R Queiroz Data: 26/04/97 - Revisado : 10/06/97 
Sistema Subsistema Componente ` Função 
Degelo Aquecimento Resistência de degelo Aquecer o evaporador 
Controle Terrnostato ' Acionar o contador de tempo no 
módulo eletrônico. 
Contar o tempo de inten/alo entre 
degelos 
Permitir tempo para escoamento do 
degelo 
Termostato degelo interromper a resistência 
Sinalizar para o gerenciador de 
degelo o final do degelo. 
Gerênoiador de degelo Gerenciar o intervalo entre degelos 
Gerenciar a prioridade do degelo 
Contador de tempo 
Da análise do PHA foram identificados os perigos que o 
produto poderia apresentar sendo estes de classe IV, III e II 
para o sistema de degelo. 
Dos perigos mais graves destaca-se o incêndio que em função 
da característica do degelo adaptativo proposto, onde este pode 
ocorrer a qualquer hora do dia ou da noite, percebeu-se que 
caso a falha que provoque o incêndio ocorra a noite, a 
probabilidade de provocar a morte do consumidor era muito 
grande.
Quadro 5.4 - Informações dos componentes críticos. 
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Também foi detectado a alta probabilidade do perigo do 
d t h l' ' ' ` pro u o provocar c oque e etrico no usuario e que pelas tensoes 
em que o produto seria comercializado (127 V e 220 V) o risco do 
acidente poderia ser fatal.
84 
Os perigos de classe III e II que poderiam causar 
diretamente danos físicos aos consumidores foram detectados: 
- o perigo de queimadura caso a resistência de degelo de 
500 Watts ficasse em operação por tempo demasiadamente 
longo; 
- a possibilidade de intoxicação por ingestão de alimentos 
mal congelados, devido ao tempo de degelo elevado, onde 
a temperatura interna do produto poderia ultrapassar a 
temperatura limite de conservação. 
Análise 
Dando prosseguimento a aplicação do método, o grupo de 
análise passou. a ap1icar~ as ferramentas de confiabilidade que 
possibilitam melhor análise quantitativa e qualitativa dos 
perigos detectados no PHA. ' 
A primeira análise foi realizada com o FMEA que normalmente 
é utilizada para todos os componentes novos de um produto em 
desenvolvimento na _empresa, porénx nesta análise foram focados 
somente os componentes do sistema de degelo.V 
. Os resultados do FMEA podem ser observados nos Quadros 5.8, 
5.9, 5.10 e 5.11. 
A partir da análise de FMEA pode-se observar melhor a 
complexidade das falhas dos componentes que levam aos acidentes 
com o produto e também priorizar as ações em função do índice de 
risco.
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Como o FMEA tem abrangência somente pelas falhas individuais dos 
componentes, é necessária a realização do FTA para obter melhor 
visão das falhas individuais e combinadas que possam levar os 
acidentes detectados. 
A análise da FTA é um dos processos mais demorados do 
método, porém. com. a grande contribuição para visualização de 
como as falhas se propagam, até o ocorrência do acidente, como 
na quantificação da probabilidade de cada um a partir das 
informações do Quadro 5.4. 
As FTA realizadas para o sistema de degelo podem ser 
observadas nas figuras 5.1, 5.2 e 5.3 e 5.4. 
Com a análise de FTA confirmou-se que alguns acidentes são 
consequência direta da falha de um componente, como também da 
falha combinada de mais de um. componente onde foi possível a 
determinação da probabilidade e do caminho crítico com que esta 
falha se propaga. O mais importante na análise de FTA é a 
possibilidade da análise de falhas combinadas que não seriem 
detectadas nas análises anteriores. 
Conforme manual do MRRS o último passo de análise é a 
elaboração do RFD para realizar o cruzamento- dos _riscos 
determinados de acidente com as necessidades dos consumidores. 
O grupo concordou que a segunda matriz do RFD não seria 
necessária devido a pouca complexidade do produto e visão clara 
obtida pela aplicação das ferramentas FMEA e FTA. 
O resultado da aplicação do RFD pode ser observado na 
figura 5.5.
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Com a aplicação do RFD é possível classificar os perigos de 
sistemas complexos a partir das necessidades dos consumidores e 
a correspondente ponderação extraída da matriz do QFD, 
possibilitando assim ordenar as ações, focando primeiro nas que 
tem maior percepção pelo consumidor ou apresentam maior risco e 
gravidade. 
Foi possível constatar que os quatro perigos de acidentes 
encontrados para o sistema de degelo do congelador No Frost 
possuem impacto direto na percepção dos consumidores com 
destaque para a possibilidade de incêndio e choque. 
De posse dos resultados, conforme figura 5.5 o grupo 
definiu atacar os quatro perigos com prioridade em solucionar a 
possibilidade de incêndio em função deste ter uma maior 
pontuação (39,77%) no RFD como tambénl maior probabilidade de 
ocorrência(2.26%) no FTA bem como a gravidade que apresenta. 
Elaboração do plano de ação 
Com os resultados e a definição de quais problemas devem 
ser solucionados e também quais sistemas e componentes que estão 
envolvidos, o grupo convidou para fazer parte da elaboração do 
plano 5WlH, os projetistas, representantes da. manufatura e os 
técnicos do laboratório. 
Este grupo foi responsável não só na elaboração da tabela 
5WlH, como principalmente nas propostas de soluções aos 
problemas que foram encontrados, utilizando-se de técnicas como 
brainstorm, mapas de raciocínio, etc.
Matriz R-1 Desdobramento da Função Risco 
mentos de Risco do Produto Ele 
Severidade 9 9 5 3 
Necessidades do Consumidor Incendio 
Peso 
Choque Queimadura Intoxicação QFD 
Mesma altura que o refrigerador A 12.29 
Proporcional ao refrigerador A 3.26 
Ocupa pouco espaço 3.26 
Boa qualidade das gavetas Q O 8.78 
Ser espaçoso O 8.78 Bem aproveitado intemamente l> 8.78 
Gavetas grandes O 3.28 
Caber bastante coisas O 3.26 
Espaço para congelar G) 1.16 
Fácil degelo G) (9 (9 O 4.23 
Não vaza água Q (9 1.14 
Fácil de instalar Q 1.14 
Fácil de movimentar 1.12 
Fácil remover componentes G G 1.15 
Fácil de limpar (9 (9 G) 2.12 
Não cair alimentos 1.31 
Não grudar alimentos (9 O 2.35 
Diversidade para estocar (9 3.26 
Fácil abrir 1.12 
Fácil fechar 1.09 
Permite colocar coisas sobre 3.26 
Fácil ver os alimentos 8.78 
Congela rápido Q 1.35 
Forma pouco gelo Q G) (9 G) 2.13 
Não faz barulho 1.32 
Não sua 1.35 
Não enferruja (9 1.13 
Não solta borracha 1.14 
Não quebra a porta 1.32 
Resistente G) (9 Q (9 4.2 
Não quebra componentes intemos 1.14 
Total
% 
1824.66 1444.86 528.99 
39.77% 31 .49% 17.20% 11.53% 
Correlação S 
789.3 
everi dade - 
A _ Fraca 1 Sem danos Grave 5 
O Moderada 3 Irrelevante 1 Catástrofico 9 
(9 Forte 9 Severa 3 
Fig. 5.5 - Primeira matriz RFD para perigos de congelador 
Vertical.
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As propostas de soluções foram entregues à responsabilidade 
dos engenheiros responsáveis por cada sistema do produto com 
prazos baseados no cronograma do projeto. 
Por consenso do grupo foi elaborada uma Tabela 5W1H para 
cada perigo, encontrado resultando nas tabelas 5W1H apresentadas 
nos quadros 5.12, 5.13, 5.14 e 5.15. 
5.1.2 Fase de Execução / Ação 
Durante a fase de conversão do projeto conforme o padrão do 
C2C todas as propostas foram avaliadas quanto a viabilidade 
técnica de implantação e o impacto no custo final do produto. 
Para a análise foi elaborado um quadro resumo (Quadro 5.16) 
que auxiliou o grupo na tomada de decisão antes de incorporar as 
alterações no projeto. 
Conforme pode~se observar, algumas propostas foram 
excluídas por apresentarem custo elevado, porém foram previstos 
testes de simulação das condições críticas para melhor 
entendimento da situação de perigo. 
Seguindo o processo C2C foram solicitados protótipos 
funcionais para testes de desempenho termodinâmico e mecânico do 
produto. Como o MRRS solicita que nesta fase que sejam simuladas 
as falhas, foram enviados ao laboratório três protótipos para 
Auditoria Preliminar de Segurança (APS).
Quadro 5.12 - Plano 5WlH para o perigo de incêndio. 
100 
._ fs.*=_. ' r¿e`;..~;~»` . ›:. . _;Ti_`-.`.í_..1¿;.z»ziw .i \_‹_~i_›_z;í_z.;«¢š_z*_:;;¿.z_~› 
«P 
' 
f 
' 1" W : 1- * R@šE*S`€6“*DE**%NI 
L) . 
A V Á, \ 6 1 É ` z z ** f ~ 5:- M ~\\ ~f 
_* -*_ ×â§Í~š¢‹;>'‹:_‹. -~»"‹,z' ›Wf~~*€*+=%~§›z;.â‹4@fi@Y§*Í§f3”<?~ãf:§§;§§¢§a@ãa›â=›zê›§;-*;\‹=a§\§~fi 1,1-»f‹fš›§f‹^“-f>°¢”f, Í» __ í».;z<›14-›._i_«. . av- P ,›*à':~.~>**>f~'‹“' :;§__,,. __<,~z\.›'_ : _ -V .__›;. . ›' ._ z;_:»‹:\:'zzz».z‹z_. ~ _ _ , ~ ~ ‹_~z~--:›=z‹› c‹_<~ ‹›_¡‹_,, R :Q Q >__.;é¢ j ‹ ` .W _¿\_,v¿À M. _ __ _ . « ¬ 7 . _ _ “_ _ __ _ __ ._;_. ~ ;,~_»¬«« __ «RV _-.__ _ __,-¬.,,»›«.¬-.~z~ _- × . z êv- H» .› V ~ ‹ ~~à« ~- ~- - ~ V ›~ WM» ~ › ‹-' -‹ 'M ‹ .- za-‹-a=w'e‹=s<-1 ›~_\»¢:"°.3§\_ .'."”'_‹i»â¢»-.«¿:§.:§..ââ.a«.«‹,zê~›zzz\:~s-›z°s z'**.^.=*.“.^.'“'¬.~. 13'..-(_ f›e‹éi¡:;z;_¬§1z_'~<f:z'¡=â× -- '- -z-_. *«~."f ' 
Projeto: KRYOS Produto: Congelador Vertical NF 
Responsável: Paulo R Queiroz Data: 19/12/97 
,-,\«W{__<_`w , ;¿._,,¬‹~»;.‹«_\~»z,`_V¿. ~. _ ›¿¿__a ¬\_.. __...-W ‹<~~ ' »; É 
Éíš Contramedidas ~* sponsave › *‹ ‹ ‹ ~ ›< M i Pñaàoëëfi ~›«›I¡o¢aBf: M: ustificativa ‹~5:",f 
_” 
' 
_ 
5 (~f3";1.` .‹- 
` ' 
-aê››_ 
` 
^ ` 
1, Ê">;§\‹ ÊÍ‹íÂÃz`^(«;‹¿'¢¿‹._.,=f';- JÍÊ5 '*“`~; :*`fLí:í;¿..`,;_z -_-~f*> ^ - ' -' __* 13 Í ._ __W.¿.¿z»,f_ . ~ , V ._ ,¡ ,._.,.¬ _; - zr M r___,'\_‹¬.\~~( amu zw Wi. š W» M» .« ,_W¬z _ . ›.‹ -\ 1 » 9 I ;» 
‹ ~¿-¿¿ _ __- › _ vz--.;._ W «rw wwé 
À ››-zzÍ¢_ fi›_~'. .~`,,_-4 ='*¡,".':"?Í.Í _ : _ .› z . - -- - › " -~.,› _- -_ â,»,a..I‹,»áfà-. _.;‹\- = nú- ‹ 1 ‹z7‹";f»'__\ z..;;_f;,; _~ ;_~ -H '- Y fifiãätvi'i$@?Ê?*í?@1~“Wíñâ=<@f@§«r&aMfr§Wv~M<rffi:rv:“Ifif'*~~«fi “*¢~fi«ffiw» N \ gs, - ã . ,zw «wzz W «zm z:«.:_\ .zé _«,‹. _, V, _ ,. ›. .~ z ~¬~~‹~ zz-¬«-z'-›_ ‹ zz ~ ‹ » Wo-/z«›<««»~.›‹~,-a›âs›»\ s^`~.»z2a:..fi_z-_-..z_,_-À»am-« «¡.‹zmzf¿;z»^»~›\~«~z-.~~~›i.> rw =-*--=:_-_-\~_»f-.«~«=- H _ _ _ ›w§›~«×,‹.z=z z- .zzf ,. _ z. - ‹~.<›{”«\*›§-A _~›z; z \«»._ -»~~`z‹» - zm- . ;,¡,,__ zé; «_o.,_:›~,‹;;~«. ~- -› › -~ zw rã %ê<:â(YÍf1èXäÍ>)`W f**.f>êf%e~ZC.eÊ)“:ê'z à zâêâfis 1- â§_%,z¿_¿~c=¬f;g‹;›;;w¡,(z`»›z.>z~‹›_‹~*e;az, _› ez as -'we-é__«~‹ ê~@~v'›~z\=â=:*%š`“ã*f_«;,_‹~,-¬¿ zz§;.,‹z(«-z_×¬._«z:'~.~š_~‹›› f f 'z":.;_.é .or :lê M1. _~~I~‹›~.~ Mr? áâ.~*ê~*~~íff2*i ë*?_f'z3§à;»'šzi;:<_«:L\éz~.`z;-› âzw. zà«....= ~°:›;w,.z 1' Queiroz Projetar sistema de 
encapsulamento para 
o conjunto 
evaporador, 
resistência e calha 
Até 
15/01/98 
Engenharia Reduzir o risco 
devido a proximidade 
com material 
inflamável (FMEA e 
FTA) 
.‹ z 
wi 
rã 
¿_ f ¬_,,,_._,, _ -_W~::._.... 
¿.‹ . _ _. _ .‹.›.-,:.,-,- _. _›= ._‹~_.z..¿:¬;z- 
Atender mesmas 
condições para 
partes 
eletricas de 
acordo com 
IEC355 
Desenvolver fusível 
de segurança para a 
resistência de 
degelo 
Fabio Até 
15/01/98 
Engenharia Reduzir o risco por 
Laboratório curto circuito (FMEA 
E FTA) 
Definir 
capacidade do 
fusível através 
da minima 
corrente de 
fuga 
Desenvolver 
termofusível para 
proteção de sobre 
temperatura do 
sistema 
Fabio Até 
15/01/98 
Engenharia Reduzir o risco 
Laboratório devido a degradação 
dos materiais por 
calor excessivo (FMEA 
e FTA) 
Definir 
temperatura de 
rompimento 15°C 
acima da 
temperatura de 
trabalho 
Jumpear Triac da 
resistência através 
do relé do 
compressor 
Mauro Até 
15/01/98 
Fornecedor Reduzir o risco 
devido ao módulo 
acionar 
simultaneamente 
resistência e 
compressor (FTA) 
Alterar trilha 
do circuito 
impressor 
Garantir que a 
resistência atenda 
norma NTB 3514 para 
resistência de 
degelo. 
Mauro Até 
25/01/98 
Fornecedor Reduzir o risco 
devido falha da 
isolação da 
resistência (FTA) 
Enviar cópia da 
norma para 
fornecedor e 
realizar testes 
nas amostras 
Especificar 
material dos 
condutores e 
conectores 
resistente a 
vaiaçoes de 
temperatura 
Fabio Até 
25/01/98 
Fornecedor Reduzir o risco 
devido a degradação 
da isolação dos 
condutores e 
conectores (FTA) 
Atender norma 
IEC355 ou UL 92 
para condições 
de temperatura 
elevada. 
é: ê:zâf'fà›éfêê(‹1¡ow)»»«ss¢.í§_*>§â 
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Quadro. 5.13 - Plano 5WlH para o perigo de choque. 
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Projeto: KRXOS Produto: Congelador Vertical NF 
Responsável: Paulo R Queiroz Data: 22/12/97 1 g 1 
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resistência 
norma NTB 35 
para resistê 
de degelo.
a 
atenda 
14 
ncia 
Mauro e 
Queiroz
À Até 
20/02/98 
Multibras e 
Fornecedor 
Reduzir risco 
rompimento da 
isolação por trinc 
do corpo da 
resistência (FMEA 
FTA) 
3
6 
Solicitar o uso 
do material 
INCOLOY 
conforme 
desenvolvido 
pela WE NAR - 
Especificar em 
desenho 
Garantir que 
resistência 
os conectore 
sómente em 
borracha 
vulcani\zada
a 
tenha
s 
Mauro e 
Queiroz 
Até 
20/02/98 
Multibras e 
Fornecedor 
Reduzir o risco de 
infiltração de 
umidade na 
resistencia de 
degelo (FMEA e FTA ) 
Especificar em 
desenho e 
negociar com 
fornecedor 
Acresentar c 
com cantos 
arredondados 
passagem da 
no interior 
produto 
anais 
para 
fiação 
do 
Queiroz Até 
15/01/98 
Engenharia Eliminar risco de 
fiação cortada por 
contato com aresta 
cortantes (EMEA e 
FTA)
S 
Alterar modelo 
do Pro-E e 
desenhos 
Incluir na 
especificaçã 
modulo aplic 
de resina e 
componente d 
atender IEC3 
para ambient 
umidos 
o do 
ação 
que 
eve 
55 
es 
Mauro e Fabio Até 
23/01/98 
Multibras e 
Fornecedor 
Eliminar 
possibilidade de 
fuga de corrente 
pelo modulo 
Adotar 
requisitos da 
norma IEC para 
aplicação em 
locais umidos 
Inclir cores 
conectores 
diferenciado 
positive loc
e 
sl 
conctores tipo
k 
Queiroz, 
Mauro e Fabio 
Até 
10/01/98 
Multibras, 
Brascabos e 
Fornecedores 
Evitar a 
possibilidade de 
montagem errada e 
conectores caídos 
(FTA) 
Possibilitar o 
casamento de 
cores entre a 
rede e os 
componentes. 
Introduzir 
advertência 
adesiva em 
separado com 
informações 
consumidor s 
aterramento 
auto 
ao 
obre 
Marco Pedroso Até 
15/06/98 
Desenho 
Industrial 
Aumentar o númeero 
de produtos 
instalados com 
aterramento pelos 
consumidores. (FTA ) 
Adevertir aos 
riscos de 
choque e as 
consequencias, 
atender IEC 
355, Código de 
defesa do 
Consumidor e 
ABNT
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Quadro. 5.14 - Plano 5W1H para o perigo de Queimadura. 
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Desenvolver 
termofusivel para 
proteção de sobre 
temperatura do 
sistema 
Fabio Até Engenharia 
15/Ol/98 Laboratório 
Reduzir o risco 
de sobre 
aquecimentoda 
resistência (FMEA 
e FTA) 
Definir 
temperatura de 
rompimento 15°C 
acima da 
temperatura de 
trabalho 
Limitar acesso as 
partes aquecidas 
pelo consumidor. 
Queiroz Até Engenharia Eliminar o rsico 
de queimadura por 
contato com 
partes aquecidas 
Atender o mesmo 
rerquisito da 
norma IEC355 para 
acesso as partes 
elétricas 
Criar afastamento 
entre o duto de ar 
e a proteção do 
evaporador 
Queiroz 20/02/98 Engenharia Reduzir a 
temperatura do 
duto durante o 
degelo para 
evitar a 
possibilidade de 
queimadura 
Alterar modelo do 
Pro-E e desenhos 
Quadro 5.15 ~ Plano 5W1H para o perigo de Intoxicação. 
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Projeto. KRYOS Produto: Congelador Vertical NF 
Responsável: Paulo R Queiroz Data: 24/12/97 
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Prever sistema de 
alarme para 
temperaturas 
inadequadas a 
conservação 
www vn ¿=¡«'\›-ü* 
Fabio e Mauo Até Fornecedor Reduzir o risco de Prever alarme 
15/01/98 intoxicação por 
ingestão de produtos para 
mal conservados (EMEA) temperatura 
superiores a 
15°C conforme 
NBR1886 
Desenvolver 
sistema de visor 
líquido de aviso 
quando produto 
ficou fora de 
temperatura por 
longo período 
Queiroz Até Engenharia Reduzir risco de 
20/02/98 intoxicação quando o visor com 
produto trabalhar 
da temperatura por 
longo período e o 
Desenvolver 
fora liquido de 
liquefação em 
consumidor estiver 15°C 
ausente. (FMEA) 
sonoro e visual 
temperatura de
Quadro 5.16 - Resumo das ações e análise de viabilidade. 
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Incêndio Manufaturabilidade 
ok Montagem - 
E .]. Fusível de 
segurança 
Incêndio 
R$ 0.20/ 
produto 
Executar 
Item comprado 
Montagem - ok 
RS 1.20/ 
produto 
Executar 
Termofusível Incêndio e 
Queimadura 
Item comprado 
(Importado) Montage 
ok 
R$ 3.25/ 
m -produto 
Excede custo 
objetivo - 
verificar na 
auditoria 
Junpear triac Incêndio Alteraçao de circui 
- viável com o 
fornecedor 
to sem custo Executar 
Alterações na 
resistência de 
degelo 
Incêndio e 
Choque 
Identificado 
fornecedor no EUA 
R$ 0.05/ 
produto 
Executar 
Acrescentar ca 
para passagem 
fios 
nais 
dos 
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_modulo 
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positive-lock 
DOS 
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Operação adicional 
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nã 
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Limitar acesso aS 
partes aquecidas 
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- facilita 
Gm 
R$ 0.01/ 
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Executar 
Criar afastame 
do duto 
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Manufatura e montag 
- ok 
€I`[l 
sem custo Executar 
Prever sistema 
alarme 
de Intoxicação Já esta na 
especificação 
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do 
sem custo Executar 
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sistema de vis Or 
Intoxicação Item comprado - 
e montagem - ok 
R$ 2.80/ 
importado Manufatura produto 
Excede custo 
objetivo ~ 
verificar na 
auditoria
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Os protótipos enviados foram submetidos aos ensaios 
conforme as normas de segurança (ABNT, IEC e UL) bem como as 
simulações das falhas investigadas nas análises de FMEA e ETA, 
comprovando a eficiência das alterações realizadas conforme o 
plano 5WlH. 
Durante as simulações foram observadas as falhas cujas 
ações não foram implantadas, para que o grupo compreendesse como 
estas se propaganl ao longo do produto conduzindo ao risco de 
acidente. 
Em conjunto com o grupo de aprovação de produtos, o grupo 
definiu que o produto estaria aprovado para a fase de execução 
através dos resultados apresentados nas simulações por não terem 
ocorrido os acidentes previstos. 
A combinação das falhas do gerenciador de degelo e do 
termostato de degelo apresentaram a perda total do produto por 
aquecimento excessivo e um pequeno risco de queimadura de pouca 
gravidade. 
Para este caso foi elaborado um relatório de três gerações 
(Quadro 5.17) determinando que fosse acrescentado no programa do 
processador do módulo, uma chave de proteção acionada junto ao 
alarme de temperatura para condição de degelo. Esta solução 
poderias resolver o problema com custo baixo para o produto.
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Quadro 5.17 - Relatório das três gerações da auditoria 
preliminar. 
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5.1.3 Fase de Verificação 
Após a conclusão do projeto técnico, execução do 
ferramental, os itens novos fabricados e comprados passaram pelo 
processo de aprovação dimensional, físico-químico e de vida, 
conforme normas internas da empresa. 
Com a conclusão das instalações dos novos equipamentos foi 
realizada uma produção piloto de 100 produtos para aprovação do 
processo e envio de amostras para o laboratório, com a 
finalidade de certificar o produto final ferramentado. 
Nesta fase de certificação, especificamente na auditoria de 
segurança, foram acrescentadas as simulações das falhas 
previstas nas análises do MRRS. 
O resultado da auditoria originou um novo relatório de três 
gerações (Quadro 5.18) pois, a chave proposta para ser 
incorporada no programa do módulo não foi viável tecnicamente.
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Como o FTA foi revisado com os valores de confiabilidade 
obtidos dos fornecedores durante a aprovação dos componentes e 
as alterações realizadas, este apresentou uma redução 
significativa no valor da probabilidade de ocorrência do perigo 
de queimadura de 3.lppm para 0.03lppm. 
Assim o grupo responsável pela certificação de produto com 
base nesta informação e`no resultado da simulação onde o produto 
apresentou apenas deformações nos componentes plásticos internos 
com pouco risco para queimaduras, aprovar em caráter definitivo 
o produto. 
Quadro 5.18 - Relatório das três gerações da certificação final. 
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5.1.4 Fase de Padronização 
Como o produto o qual aplicou-se o MRRS, por razões 
mercadológicas não foi ainda lançado no nercado na sua versão 
eletrônica, não foi então realizado a auditoria final prevista 
no processo de desenvolvimento de produtos C2C e 
consequentemente não aplicou-se a última fase do método para a 
identificação de possíveis padronizações ao nível de normalizar 
as ações tomadas pelo grupo de análise de segurança. 
5.2 RESULTADOS OBTIDOS 
Seguindo as orientações do manual, o grupo realizou as 
tarefas desta fase durante as atividades de concepção do produto 
dentro do processo C2C, com pouca interferência no ritmo do 
projeto. 
A interferência pode ser facilmente administrada pelo líder 
com. a realocação na fase de execução do projeto de algumas 
atividades prevista no cronograma. 
Com a aplicação do método foi possível observar que a 
combinação das ferramentas FMEA e FTA possibilitam larga 
abrangência na investigação das possíveis falhas que possam 
originar os prováveis acidentes que um novo produto pode 
apresentar.
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A aplicação do método também fornece informações 
suficientes para que o grupo de projeto tenha priorizados os 
perigos e as ações para atingir as metas de qualidade e 
segurança necessárias para a competitividade da empresa. 
Foi consenso do grupo que o método possibilitou de forma 
ordenada a detecção de falhas e combinações de falhas que não 
seriam investigadas mesmo nas auditorias de segurança, previstas 
no processo de desenvolvimento aplicado na empresa. 
A obrigatoriedade em que fossem simuladas as condições que 
conduzissem ao perigo nas fases conversão e de certificação do 
produto, possibilitou ao grupo de projeto a justificativa das 
alterações necessárias para a segurança dos consumidores, 
baseando-se nas informações contidas nos relatórios originados 
com a aplicação do MRRS. 
“Com a aplicação do MRRS os grupos de desenvolvimento de 
produto passanl a ter condições de lançar no mercado produtos 
mais confiáveis.” Conforme relato do engenheiro de aprovação do 
laboratório após acompanhar os trabalhos do grupo.
~ ~ 
zu CAPÍTULO 6 CONCLUSOES E RECOMENDAÇOES 
6.1 coNcLUsõEs 
O objetivo deste trabalho foi o desenvolvimento de um 
método para redução do risco à segurança dos consumidores no 
desenvolvimento de produtos de consumo. Realizou-se uma 
investigação das ferramentas de confiabilidade e qualidade, 
originando a elaboração das atividades do método. 
Conforme descrito no Capítulo 2, o ambiente no 
desenvolvimento de novos produtos tem influências externas como 
por exemplo, a necessidade de inovações tecnológicas que sem a 
sistematização de um método pode levar à ocorrência de uma série 
de acidentes graves à segurança dos consumidores, bem como a 
prejuízos financeiros para as empresas. 
A aplicação do método levou a equipe de projeto a uma 
investigação que normalmente não conduziria aos resultados 
encontrados. 
Durante a aplicação do método,' foram observados que 
seqüências de falhas conduzem a acidentes não previstos nas 
normas de segurança, bem como não seriam detectadas pela simples 
aplicação de uma ou outra ferramenta de confiabilidade. 
Ficou evidente que a sistematização e a obrigatoriedade em 
aplicar um método voltado especificamente à segurança durante o
llO 
desenvolvimento de um produto é um meio para o cumprimento moral 
e legal das empresas em lançar produtos seguros no mercado. 
O método mostrou-se eficiente em relação às necessidades da 
empresa em possibilitar a inovação segura nos produtos, 
atendendo com certa restrição os prazos estabelecidos pelas 
necessidades de mercado. 
Porém, para a aplicação do método necessitou-se o uso de 
recursos internos e externos ao projeto, o que dificultou a 
frequência das reuniões propostas. Exigiu-se também a 
investigação para a obtenção de informações, acarretando demanda 
de tempo não prevista e também a flexibilidade do líder em 
reprogramar atividades para que a data de lançamento fosse 
cumprida.
. 
A aplicação do método também. exigiu um certo nível de 
reprojeto de partes do produto em. função de algumas soluções 
propostas não atenderem os objetivos. 
A aplicação do MRRS em um projeto a partir da fase inicial 
demonstrou a flexibilidade que o método possui para adaptar-se a 
um processo de desenvolvimento de produtos, mesmo em ambiente de 
engenharia simultânea. 
O método também demonstrou durante a aplicação no projeto 
um nível de impacto nos prazos perfeitamente administráveis, com 
resultados ao incremento da segurança, evitando riscos que nos 
processos normais da empresa não seriam avaliados. 
Apesar do método estar adequado para a segurança dos 
consumidores, este também permite com pequenas adaptações, a
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aplicação para outros enfoques, como: manutenção, assistência 
técnica, etc. 
C) MRRS está em fase atualmente em. fase de análise pelo 
escritório de qualidade da empresa, para ser normalizado dentro 
do processo de desenvolvimento de novos produtos. 
6.2 RECOMENDAÇÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 
Durante a elaboração desta dissertação observou~se a 
oportunidade para a realização de trabalhos com os temas 
sugeridos abaixo: 
Desenvolver um processo para certificação de produtos, 
genérico com foco na segurança e meio ambiente; 
Criar um nétodo para o processo de desenvolvimento de 
nova tecnologia ou inovação que anteceda a aplicação em 
novos produtos (idea shelf); 
Criar um. sistema que permita aprimorar as informações 
estatísticas de confiabilidade através de informações de 
campo de produtos e de componentes similares.
1.. 
2- 
3_ 
4_ 
5_ 
6 _ 
7 _ 
3 _ 
9.. 
10 - 
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MANUAL PARA REDUÇÃQ DE RIsco À SEGURANÇA
~ 
1 - INTRQDUÇÃQ 
Este manual tenl por finalidade conduzir' a aplicação das 
ferramentas de confiabilidade através de um método de soluções 
de problemas para auxiliar os grupos de projeto na avaliação e 
aumento da segurança de nossos consumidores. 
O uso deste manual visa garantir que os riscos à segurança 
sejam avaliados, documentados e solucionados antes que o produto 
seja colocado no mercado de consumo. 
A aplicação deste método no processo de desenvolvimento de 
produtos deve ter início na fase de Concepção do produto, assim 
que as primeiras informações do conceito do produto estiverem 
disponíveis. 
São pontos importantes para o completo sucesso da aplicação 
do método de redução do risco à segurança que as informações 
sejam atualizadas ao longo do projeto e que as ações de 
contramedidas para solução dos problemas identificados sejam 
averiguadas nos protótipos e principalmente nos espécimes 
ferramentados destinados a certificação final do produto.
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2 - OBJETIVOS 
Aumentar a confiabilidade do produto com relaçäo a segurança 
dos consumidores; 
identificar e registrar as falhas do produto que possam 
causar risco à segurança dos consumidores; 
garantir que as soluções para os problemas detectados sejam 
efetivamente aplicadas no projeto do produto; 
consolidar os objetivos corporativos da Multibrás 
Eletrodomésticos de “Satisfação dos Consumidores” e 
“Qualidade Total”; 
atender ao Código de Defesa do Consumidor quanto a garantir a 
segurança e integridade física dos usuários dos nossos 
produtos.
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3 - FERRAMENTAS UTILIZADAS 
Diagrama de Blocos - para a identificação dos sistemas e 
desdobramento destes em subsistemas e componentes do produto. 
PHA (Preliminary Hazard Analysis) Análise preliminar de 
perigos - Ferramenta para levantamento dos principais perigos 
do produto deve ser aplicada conforme manual da Garantia da 
Qualidade de Agosto de 94. 
EMEA (failure mode and analysis efects) Análise dos modos de 
falha e seus efeitos. - Esta ferramenta dever aplicada 
conforme manual da Garantia da Qualidade de Agosto de 94. 
FTA (Failure tree analysis) Análise da árvore de falhas. 
Análise aplicada para determinação de acidentes a partir de 
falhas combinadas de componentes do produto. 
Deverão ser realizadas as análises qualitativa e quantitativa 
da árvore de falhas. 
RFD (Risk Function Deplqyment) Desdobramento de função risco 
- Ferramenta complementar ao QFD (Desdobramento da função
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Qualidade), importante para priorizar as ações em função dos 
consumidores. 
Tabela 5W1H - Conforme orientação deste manual deverão ser 
elaboradas tabelas para o planejamento das ações corretivas 
para falhas detectadas no FMEA, FTA e RFD. 
Relatório das Três Gerações - Conforme orientação deste 
manual deverão ser elaborados relatórios para o planejamento 
e o acompanhamento das soluções dos problemas encontrados na 
verificação das propostas iniciais.
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4 - FLUXQGRAMA DE APLICAÇÃO no MRRS
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5 - INsTRUçõEs PARA APLIcAçÃo Do MÉToDo 
5.1 PREPARAÇÃO PRÉVIA 
Nomear os participantes do grupo de análise de risco. 
São participantes obrigatórios: 
- Líder Técnico do projeto 
- Engenheiro de produtos 
- Representante da Engenharia da Qualidade 
- Representante do Laboratório 
- Representante da Assistência ao Consumidor 
- Representante da Manufatura 
Providenciar material necessário para início dos trabalhos 
conforme segue: 
- Briefing do produto; 
- Dados de entrada , especificação do produto; 
- Desenhos preliminares; 
- Matriz QFD; 
- Problemas de campo dos produtos em produção (Pareto 
de peças e Pareto de defeitos constatados); 
- Relatórios de problemas na produção;
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- Normas de especificação e requisitos do produto 
aplicáveis; 
- Relatório da Inspeção de Recebimentos; 
- Relatórios do LAP (Laboratório de aceitação de 
produtos). ' ` 
5.2 FASE DE PLANEJÀMENTO 
Esta fase deve ocorrer junto com a fase de conversão do 
método de desenvolvimento de produtos (C2C) conforme indica a 
figura 5.1. 
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Fig. 5.1 - Fase de Planejamento.
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5.2.1 Identificação do problema 
O grupo de avaliação em conjunto deve realizar as tarefas 
abaixo registrando os resultados nos formulários do padrão de 
análise de risco: 
- Identificar o produto; 
- Destacar os aspectos inovadores e tecnologias 
previstas para o produto; 
- Elaborar o diagrama de blocos ou um mapa dos 
sistemas, desdobrando até o nível de componentes. 
- Descrever: 
- a função de cada componente; 
- interface funcional entre cada componente; 
- condição inicial do componente; 
- operação normal e condições ambientais de cada 
componente; 
- os modos de falhas de cada componente; 
- tipos de controles. 
A principal ação desta fase é a aplicação da ferramenta PHA 
para a identificação dos principais perigos de acidentes que 
podem ocorrer com o produto novo.
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5.2.2 Análise 
Realizar as análises de FMEA, FTA e RFD seguindo os manuais 
específicos para aplicação destas ferramentas, sendo a 
aplicação do RFD para auxiliar na priorização das ações quando 
necessário. 
Registrar as análises nos formulários específicos do Método 
de Redução do Risco aos Consumidores. 
5.2.3 Elaboração do plano de ação 
Conforme os resultados das análise de PHA, FMEA, FTA e RFD 
elaborar segundo a tabela do 5WlH um plano de ações para as 
falhas definidas como críticas para a segurança dos usuários. 
WPara as atividades mais complexas além da tabela 5WlH elabora- 
se um cronograma detalhado para garantir a ação corretiva 
dentro do prazo do projeto; 
A tabela 5WlH deve ser gerenciada pelo Líder do projeto 
frequentemente observando-se o Status para cada ação definida.
~ 5.3 FASE DE ExEcUçAo 
Nesta fase o grupo deve providenciar e acompanhar a 
introdução das soluções propostas no projeto durante a fase de 
conversao e garantir que estas sejam incorporadas nos protótipos 
para avaliação, conforme figura 5.2.
~ 
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Fig. 5.2 - Fase de Execução. 
5.3.1 Auditoria preliminar de segurança em protótipos (APS) 
Durante a fase de conversão no 'processo C2C do 
desenvolvimento do produto, quando protótipos funcionais 
estiverem disponíveis, deverá ser realizada uma auditoria 
preliminar de segurança (APS), simulando~se as falhas 
previstas nas análises de PHA, FMEA, FTA e RFD constantes da 
Tabela 5WlH. 
Com o resultado da APS do protótipo devem ser revisadas as 
análises de FMEA, FTA e RFD. 
Juntamente conl os resultados das simulações, deverá ser 
elaborado, se necessário, o relatório das três gerações 
apontando os problemas encontrados e definindo-se propostas 
para solução dos mesmos.
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~ 5.4 FASE DE VERIFICAÇAO 
Ao final da fase de execução do processo de desenvolvimento 
de produtos (C2C) deve-se verificar no produto ferramentado a 
efetividade das ações tomadas conforme figura 5.3. 
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Fig. 5.3 - Fase de Verificação. 
5.4.1 Certificação do produto 
Ao final da fase de execução do processo C2C do 
desenvolvimento do produto, junto com o .processo de 
certificação do produto deverão ser novamente realizados as 
simulações na auditoria de segurança avaliando-se as falhas 
detectadas na revisão das análises de FMEA, FTA e RFD. 
Juntamente com o documento de certificação condicional 
deverá ser elaborado novo relatório das três gerações 
apontando os problemas encontrados e definindo-se propostas 
para solução dos mesmos.
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A certificação definitiva do produto somente poderá ser 
liberada quando todas as falhas possíveis não proporcionarem 
riscos à integridade física dos usuários. 
5 . 5 FASE DE PADRONIZAÇÃO 
Ao final do projeto, após o lançamento comercial do 
produto, o grupo responsável pela análise de risco deve 
verificar se entre as ações tomadas, testes realizados I 
definições de processo, etc. o que deve ser padronizado. 
O produto desta avaliação é um plano 5WlH para a elaboração 
'das normas a serem redigidas e concensadas na empresa.
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FQRMULÁRIQS PARA APLICAÇÃQ Do MRRS~
Conclusão 
Aprovações: 
Líder do projeto 
Líder Técnico 
Engenharia da Qualidade 
LDAP 
Joinville, de de
